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În memoria Acad. ANA ASLAN, 


Trebuie să iubim bătrînii; să-i 
onorăm şi să-i protejăm; sînt parte 
din patrimoniul nostru național! 


Acad. ANA ASLAN 


PREFAŢĂ 


Experienţa seculară a poporului nostru a caracterizat bătrînețea 
drept o „haină grea“. Sub această expresie, în fond, se ascunde 
dificultatea de mişcare a vârstnicului. 

Totodată cercetările moderne de gerontologie au arătat că miș- 
carea este unul din factorii care prelungesc viaţa, dar mai ales 
factorul principal care asigură celor ce au ajuns la vîrste mari o 
conditie fizică ce le conferă nu numai confort subiectiv, dar și 
independența necesară în mediul social sau familial în care își duc 
existenta. : 

Necesitatea de mişcare însă nu se rezumă, din nefericire, 
numai la acele deplasări, acțiuni și gesturi pe care viața activă de 
toate zilele ni le impune. Evident că şi acestea sînt necesare, chiar 
foarte necesare, atît prin efectele lor mecanice și fiziologice, cât 
mai ales prin efectele lor psihologice, căci ele implică antrenarea 
bătrînului într-o dinamică în care intervin tot felul de motivații, 
stări afective şi solicitări cognitive. Ele contribuie astfel nu numai 
la îndepărtarea „hainei grele“ a vîrstei a treia, dar îngăduie omului 
vârstnic să se insereze util şi cu demnitate în mediul său. 

Gerontologia şi geriatria au arătat că pentru ameliorarea con- 
diției fizice și pentru menţinerea sănătăţii bătrînuli:i — de altfel 
afirmaţia este valabilă pentru toate vârstele — sînt necesare şi o 
serie de mișcări studiate cu grijă şi selectate, care să completeze 
mișcările uzuale. Totodată au fost elaborate în decursul timpului o 
serie de programe de gimnastică necesare pentru a corecta diferitele 
vicii de poziţie, deformări, dureri sau disconforturi, care apar o dată 
cu înaintarea în vârstă. 

O revoluţie în gîndirea medicală contemporană a constituit-o 
folosirea mișcărilor rațional dozate și organizate în tratamentul unor 
afecţiuni acute şi cronice. Bolnavii care numai cu cîteva decenii 
în urmă erau imobilizaţi în pat, săptămâni și luni, astăzi sînt supuși 
unor manevre de gimnastică activă și pasivă, care s-au dovedit a 
fi de mare utilitate. 


S-a putut constata astfel că practica medicală a cîștigat un 
instrument profilactic și curativ extrem de eficient prin folosirea 
ştiinţifică a mişcării. 

Numai că toate aceste „mişcări științifice“ nu trebuie să fie 
aplicate exclusiv în mediul de spital. E drept că în faza acută a 
unor afecţiuni (accident vascular cerebral, infarct miocardic etc.) 
gimnastica medicală nu se poate face decît de cadre competente 
și sub control medical. E drept, de asemenea, că în faza iniţială de 
recuperare a unor deficiențe (de exemplu hemiplegia) este necesar 
ca gimnastica să fie aplicată de specialiști — preferabil în medii de 
spital cu profil recuperator. 

Dar cea mai mare parte a populației vîrstnice, fie că este 
sănătoasă, fie că suferă de diferite afecţiuni cronice, trebuie singură 
să-și îndeplinească cu răbdare și perseverență ansamblurile de 
mișcări ce le sînt necesare, nu ca o distracție sau o destindere, ci ca 
un tratament. 

Pentru acest scop este nevoie să aibă la dispoziţie un 
îndreptar clar și întocmit de o persoană competentă. 

Tocmai acesta este și rostul volumului de față, care cuprinde 
adevărate „reţete“ în care, în loc de medicamente, sînt recomandate 
mișcări selectate științific în urma unei mari experienţe personale 
de către profesoara Elena Cristea. 

Sînt convins că va folosi foarte multor bătrîni și va contribui 
la realizarea dezideratului regretatei Ana Aslan, care susținea că 
nu e suficient să dăm ani vieţii, ci trebuie să dăm și viaţă anilor. 


Dr. C. BĂLĂCEANU-STOLNICI 


INTRODUCERE 


v 


Oamenii de ştiinţă şi-au îndreptat atenția spre studiul pro- 
cesului de îmbătrînire, analizîndu-i cauzele și mecanismele ce îl 
determină şi îl influențează, în scopul descoperirii mijloacelor şi 
metodelor de prevenire, de frînare, de întîrziere a instalării lui. 

Aşa se explică apariția termenilor „medicina vîrstnicului“, care 
de fapt este geriatria, iar gerontologia studiază factorii ce influen- 
țează declanșarea și evoluția procesului de îmbătrînire, proces 
genetic ce se desfăşoară independent de noi, dar dependent de timp 
şi ale cărui caracteristici constau în transformări fizice şi psihice, 
modificări ale mecanismului de adaptare și schimbări de compor- 
tament social. 

Academician Ana Aslan, a cărei contribuţie în gerontologie 
este bine cunoscută, atît pe plan naţional cît și internațional, 
autoarea produselor Gerovital H; şi Aslavital, avea deviza: „Să dăm 
ani vieţii și viaţă anilor“. 

Pentru realizarea acestui deziderat a format și a antrenat în 
muncă echipe de medici, cercetători, psihologi, sociologi, recupe- 
ratori, surori. 


Preocuparea actuală a celor ce se ocupă în mod special de 
vîrstnici şi bătrîni nu este orientată numai spre creşterea speranței 
de viaţă, ci și spre a face din populaţia vîrstei a treia oameni activi, 
cu preocupări utile, nu numai familiei, ci şi societăţii, să le menţină 
şi să le dezvolte chiar, pe tot parcursul vieții, în scop creativ, atît 
forţa fizică, cît și potenţialul intelectual. 

Se cunosc nenumărate performanţe în toate domeniile de acti- 
vitate, obţinute la vîrste înaintate, ca de exemplu: Barbara Mc. 
Clintok — S.U.A. — la 81 de ani laureată a Premiului Nobel pentru 
medicină; William Golding — Marea Britanie — la 79 de ani lau- 
reat al Premiului Nobel pentru literatură; Spartaco Bodini — Italia 
— la 73 de ani execută în timpul iernii sărituri în apă de pe podul 
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Cargur din centrul Romei; scoţianul Duncan Me.Lee a obținut 
ia Glasgow timpul de 16 secunde la 100 m plat, la vîrsta de 90 de ani; 
Giuseppe Verdi la 85 de ani compune şi publică muzică; I. F. Stra- 
vinski, compozitor, dirijor şi pianist american de origine rusă, a 
trăit 89 de ani, avînd activitate creatoare pînă în ultimii ani 
de viaţă; Lucia Sturdza Bulandra, actriţă româncă, artistă a poporu- 
iui, conduce Teatrul Municipal, care-i poartă astăzi numele; des- 
făşoară o bogată activitate artistică şi creatoare pînă la vîrsta de 
88 de ani, pînă în ultimul moment al vieții. 

Aşa, deci, numărul anilor nu trebuie să fie o povară, ci dovada 
timpului necesar realizărilor dobîndite. Pentru bucurii şi pentru 
succese nu există o vîrstă limită. Este necesară însă autocunoaşterea 
potenţialului fizic și a tuturor aptitudinilor, pentru a le putea folosi 
la maximum pe tot parcursul vieţii. 

Inactivitatea nu înseamnă odihnă, ci reprezintă unul din fac- 
torii majori ce influenţează nefast întreg organismul şi, în mod 
special, aspectul psiho-neuro-motor. 

Dinamismul, creativitatea, activitatea continuă eficientă, 
concretizată sub diferite forme, ne dau virsta biologică a indivi- 
dului, care în multe cazuri s-a dovedit a nu corespunde vîrstei 
cronologice. Astfel, pot fi oameni bătrîni cronologic şi tineri biolo- 
gic, după cum, datorită unor cauze patologice, semnele bătrîneţii 
pot apărea încă din perioada maturității. 

Decalajul dintre vîrsta biologică și cea cronologică a stat la 
baza afirmațiilor de genul: „Am văzut bătrîni tineri și tineri 
bătrîni“ sau „Aceşti oameni îmbătrînesc întinerind“. 

„Bătrîneţea trebuie cucerită“, spunea Ana Aslan. 


Pentru realizarea acestui precept trebuie avută în vedere folo- 
sirea tuturor mijloacelor şi metodelor, pentru menţinerea tinereții 
şi păstrarea sănătăţii, în vederea pregătirii bătrîneţii sub toate 
aspectele — biologic, psihologic și social. 

Formele diferite de manifestare și de exprimare a bătrîneţii 
la indivizi de aceeași categorie de vîrstă depind de diversitatea con- 
diţiilor sociale, de stilul de viaţă, de particularităţile laturii biologice 
și a structurii psihologice. 

De altfel s-a constatat că există „relație de dependenţă reciprocă 
între parametrii biologici, psihologici şi sociali“. 

Biologicul este cel ce asigură conditii potențiale necesare 
activității sociale. 

Dimensiunile psihologice ale bătrînilor sînt cele care trebuie 
să asigure acestora capacitatea optimă a funcțiilor și proceselor 
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psihice necesare adaptării într-un ritm corespunzător cadenţei în 
care se succed evenimentele pe această perioadă. l 

Elementul social determină și modifică anumite procese psihice 
şi biologice specifice, include condiţiile materiale și spirituale şi oferă 
cadrul necesar exercitării rolului individului în societate, folosirii 
aptitudinilor acestuia în mod creator. 

Studiul specialiștilor gerontologi este orientat în special spre 
aceşti trei parametri de importanţă majoră pentru desfășurarea 
vieţii în condiții normale şi folosirea potenţialului biofizic la valori 
maxime posibile. 

Lucrarea de faţă își propune să ofere indicaţii, procedee și 
recomandări utile şi la îndemîna tuturor celor interesaţi să asigure 
un debut frumos vîrstei a treia, să sfideze bătrineţea, să trăiască 
în mod activ și plăcut, să se simtă în permanenţă tineri și utili. 

Este de fapt o invitaţie pentru toți cei ce-şi doresc o bătrînețe 


demnă şi armonioasă, pentru cei ce vor să simtă permanent bucuria 
de a trăi. 
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VIRSTA A TREIA. CARACTERISTICI 


Din multitudinea clasificărilor ce s-au făcut referitoare la 
perioadele vieţii în funcţie de vîrstă, ne vom opri asupra celei 
stabilite de O.M.S., care împarte virstele, începînd de la 45 de ani, 
“în următoarele categorii: 

—- vîrsta medie (vîrsta de tranziție: 45-—59 de ani); 

— virstnici: 60—74 de ani; 

— bătrîni: 75—89 de ani; 

— longevivi: 90 de ani si peste. 

Virstei a treia (de la 60 de ani în sus), ca şi celorlalte categorii 
„anterioare ei, îi sînt specifice anumite modificări de ordin anatomie, 
fiziologic, psihologic și social care, privite în ansamblu, ne oferă 
posibilitatea să conturăm profilul bătrînului. 

Bătrîneţii îi sînt caracteristice procese involutive, ce se mani- 
testă diferențiat la nivelul tuturor organelor și ţesuturilor, deter- 
minînd scăderea capacităţii funcţionale a acestora si, deci, a 
întregului organism. 

O dată cu înaintarea în vîrstă apare o creştere de țesut grăsos, 
modificări la nivelul articulaţiilor datorită artrozelor, fragilitatea 
oaselor ca urmare a osteoporozei, mușchii sînt afectaţi de procese 
“degenerative ce le modifică troficitatea şi masa musculară. 

La nivelul arterelor se instalează o scleroză normală vîrstei 
a treia, ce determină afectarea funcţională a tuturor organelor. 


Scleroza la nivelul arterelor inimii sau ale creierului poate 
avea urmări grave, uneori ireversibile. De alifel, scleroza vaselor 
este considerată, în multe cazuri, cauza tulburărilor senile. Th. 
‘Sydenham spunea: „Omul are virsta arterelor sale“. 


Stările depresive sînt cel mai frecuent întilnite la bătrîni şi 
“ele sînt determinate de o multitudine de factori: patologici, psiho- 
iogici, sociali ete. 
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Suferințele organice survenite de-a lungul timpului, sentimen- 
tul singurătăţii şi inutilităţii îi determină pe bătrîni să devină 
anxiosi, irascibili, egoiști, labili sau trişti. 

Specific senescenței umane este scăderea randamentului, a 
puterii de concentrare, de sistematizare, de memorare a faptelor 
recente, diminuarea interesului pentru cunoaștere sau este posibilă 
manifestarea acelei forme de curiozitate-manie. 

Şi la nivelul creierului se vorbeşte de o atrofie a encefalului, 
Kapp argumentînd că între 20 şi 80 de ani creierul pierde 1/7 din 
greutatea sa, atît prin reducerea substanței cenușii, cît și a substan- 
ţei albe, ajungîndu-se să se creeze o diferență de volum între creier 
şi cutia craniană. 

O dată cu îmbătrînirea sau datorită unor suferinţe grave viaţa 
este încetinită, nevoia de efort fizic tinde să scadă, iar mișcările se 
desfăşoară într-un ritm lent. 

La vîrstnici și bătrîni o problemă majoră este adaptarea la noile 
condiţii de viaţă ce le implică această ultimă perioadă a ciclului 
ontogenetic. 

Hans Selye spune: „Facultatea de adaptare este unul din fac- 
torii fundamentali ai vieţii. Se pare că viaţa omului este determinată 
de cantitatea energiei de adaptare de care dispune“. În concepţia 
lui Hans Selye, cei ce dispun de putere de adaptare au posibilitatea 
de a combate cu mai mult succes toate genurile de epuizare sau 
chiar de a prelungi viaţa. 

„Adaptabilitatea este caracteristica poate cea mai specifică 
vieţii... Mai mult, la toate animalele și la toți oamenii putem desco- 
peri chiar un fel de paralelă între gradul de activitate și nivelul de 
dezvoltare a adaptabilităţii... Cele două căi posibile ale supraviețuirii 
sînt lupta şi adaptarea. De cele mai multe ori adaptarea este mai 
eficace“. 

Gerontopsihologii şi gerontosociologii au ajuns la concluzia că 
îmbătrînirea este diferențiată în funcţie de atitudinile şi aptitudinile 
individuale. Prezenţa aptitudinilor implică cerința utilizării lor. 

Omul, în funcţie de cum foloseşte multitudinea de factori ce-i 
stau la dispoziţie, are posibilitatea de a grăbi sau de a întîrziu 
propria sa îmbătrînire, de a imprima un anumit ritm în desfășurarea 
acestui proces. 

Efecte remarcabile în frînarea procesului de îmbătrînire şi 
de prelungire a vieţii active o au în prezent preparatele eutrofice, în 
special produsele românești Gerovital H3 şi Aslavital, introduse de 
Ana Aslan și care se bucură de o deosebită apreciere. 
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Îmbinarea tratamentului eutrofic cu mișcarea organizată, cu 
exerciţii fizice în aer liber, specifice vîrstei și cu o viaţă ordonată, 
fără excese, duc la menţinerea sănătăţii și la prelungirea vieţii, 

Modul de viaţă este un factor de bază care poate declanşa sau 
favoriza în organism multiple disfuncţii ce afectează în mod ostil 
sănătatea individului, dînd senzaţia de disconfort sau, dimpotrivă, 
poate asigura condiţii optime de armonie biofizică a organismului, 
determinînd infiltrarea unei ordini fiziologice ce permite realizarea 
unor performanțe intelectuale, spirituale, profesionale, rezultate 
încununate de succes în sferele de activitate în care acesta 
acţionează. 

Sănătatea, una dintre valorile de cea mai mare însemnătate 
pentru individ şi pentru orice societate, a fost definită ca plenitu- 
dinea vieţii, randamentul şi expresia echilibrată a personalității sau 
bunăstarea fizică și mentală a omului. 


MIȘCAREA ȘI LONGEVITATEA 


„Sportul este un izvor de sănătate 
și prospeţime, un factor de longe- 
vitate“. 


ANA ASLAN 


Mișcarea este condiția fundamentală a vieții şi stă la baza 
tuturor formelor de activitate, atît în procesul muncii, cît şi în 
afara acestuia. 

. Mişcarea este în strînsă legătură cu starea de sănătate, numai 
că, pentru a putea menține sănătatea, nu trebuie limitată mişcarea 
la activităţile zilnice; este necesară practicarea mișcării organizate, 
sub forma exerciţiilor fizice, a diferitelor ramuri sportive și, acolo 
unde este cazul, sub formă de gimnastică medicală. 

Ca primă condiţie a longevităţii este sănătatea, exprimată prin 
italitute, armonie fizică și psihică. 

Prin longevitate, aşa cum găsim formulat şi în „Dicţionarul 
limbii române“, se înțelege „Faptul de a trăi mult, viață lungă“. 

Desigur, este o noţiune relativă, ce are ca punct de referință 
media de viaţă sau „speranţa de viaţă“ a fiecărei țări. î 

Studiile gerontologice cu privire la influenţa exerciţiilor. fizice 
și sportului asupra sănătăţii și longevităţii. omului au demonstrat 
că sportivii se bucură de longevitate mai mare decît ceilalţi indivizi 
şi majoritatea dintre ei au condiţie fizică și stare psihică bună la 
vîrste înaintate. 

Debutul în pregătirea fizică a organismului nu cunoaşte 
limită de vîrstă şi asta datorită puterii de adaptare, de multe ori 
nebănuită, a organismului. 

Cercetările au arătat că indiferent la ce vîrstă, chiar şi după 
80 de ani, la cei neantrenați, dacă se începe în mod judicios practi- 
carea exerciţiilor fizice de trei ori pe săptămînă, numai după şase 
săptămîni se constată ameliorări evidente ale capacităţii fizice a 
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organismului, concretizate prin creșterea rezistenţei la efort, scă- 
derea tensiunii arteriale și a frecvenţei cardiace, creşterea mobilităţii 
articulare, îmbunătăţirea respirației, ușurință în mișcări. 

Exerciţiile fizice activează circulaţia sanguină ce duce la 
irigarea mai intensă a tuturor organelor și în special a creierului, 
stimulează respiraţia, asigurînd o mai bună oxigenare a organismu- 
lui, tonifică musculatura și contribuie la dezvoltarea coordonării 
și îndemînării, formează şi consolidează noi deprinderi. motrice. 

Activităţile sportive implică solicitări fizice şi psihice de altă 
natură decît cele cotidiene, astfel încît mușchii şi mai ales centrii 
nervoși cei mai solicitaţi în activităţile zilnice obișnuite intră în 
repaus, deci se odihnesc, şi alte grupe musculare și centri de pe 
scoarță sînt angrenaţi în efortul fizic. 

Acest fenomen stă la baza odihnei active care, de cele mai 
multe ori, dă rezultate mult mai bune decît odihna pasivă, pentru 
că se realizează, de fapt, acea „deconectare“ nervoasă și musculară, 
pentru care adeseori nu este suficient somnul. 

Pe lîngă tratamentele eutrofice descoperite, exerciţiul fizic își 
are şi el partea lui de contribuţie, deloc neglijabilă, stimulînd for- 
marea de noi celule, antrenînd funcţiile tuturor organelor, determi- 
nînd eliminarea unei mari cantități de toxine din organism. 

Exerciţiile fizice trebuie să ajungă să fie o necesitate, mai ales 
că, pentru efectuarea lor, nu sînt antrenați numai mușchii, ci parti- 
cipă întreaga. ființă, preocupată de a executa cît mai bine, trăind 
emoția succesului, bucurîndu-se de rezultate. Iată deci o întreagă 
gamă de procese psihice, specific umane, ce se desfășoară în paralel 
cu exercițiul fizic și contribuie, în mod pozitiv, la desfăşurarea 
vieţii în mod armonios. 

M.D. — 70 de ani — afirmă: „De la vîrsta de șapte ani fao 
zilnic gimnastică de întreţinere. Nu am fost niciodată bolnavă, nu 
am avut nici măcar guturai. Consider că un mușchi tonificat este 
mai valoros decît o rochie scumpă“. 

C.N. — 48 de ani: „Ureea mea este crescută. Am avut perioade 
cînd a fost de trei ori mai mare decît limita maximă. Am urmat 
tratament, dar fără rezultate deosebite. Cînd simptomele specifice 
creşterii ureei încep să apară, știu singur tratamentul — două-trei 
ore de efort fizic. Am remarcat că simptomele apar în perioadele 
în care mă las angrenat în alte treburi şi nu-mi respect programul 
zilnic de gimnastică“. 

V.M. — 84 de ani: „Nu cobor din pat pînă nu fac cîteva 
exerciţii de gimnastică, cu care să-mi activez puţin mușchii. Altfel 
nu aș putea să fac doi paşi, așa sînt de înţepenit'. 
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După E. Greppi, posibilităţile pentru munci fizice încep să 
scadă în jurul vîrstei de 40 de ani, responsabilitățile sociale încep 
să regreseze de la vîrsta de 60 de ani, în timp ce posibilităţile 
pentru munci intelectuale se mențin valide pînă la 70 de ani și chiar 
peste această vîrstă. 

Dacă din punct de vedere fizic organismul slăbeşte cel mai 
repede, avem obligaţia să ne îndreptăm atenţia, în primul rînd, 
spre această latură, pentru menținerea ei la valori erescute, pentru 
antrenarea ei în vederea creșterii rezistenţei organismului la efort, 
cu atît mai mult cu cît avem dovezi că acest lucru este posibil. 

Rene Duda, în cartea „Gerontologia medico-socială“, dă 
cîteva exemple. 

Jeanne Liberman — Franţa—, la 86 de ani dă lecţii de judo 
şi karate, demonstrînd forță, viteză de reacţie și mobilitate. 

Mary Victoria Bues — Anglia —, la 81 de ani, după ce a 
pilotat un avion 20 de minute, declară: „Sînt convinsă că omul își 
începe adevărata viață după optzeci de ani“. 

Un alpinist japonez a escaladat pentru a ll-a oară muntele 
Fuji, 3 776 m, la vîrsta de 100 de ani. 

Carol Leman, din Braşov, aproape centenar, urcă pe cei mai 
„înalţi munţi ai țării. Bucuria lui cea mai mare este să stea deasupra 
norilor în Piatra Craiului. 

Dinu Cristea, 72 de ani, fost alergător de performanţă, declară: 
„Alerg de 50 de ani şi am sănătate deplină, condiţie fizică bună, 
capacitate de efort bună; de asemenea, am o inimă sănătoasă și port 
în mine plăcerea de viață“. 

Sigur, acestea sînt numai cîteva exemple de performanţe 
obţinute la vîrste înaintate, dar lista rămîne deschisă. 

Bucuria unor astfel de rezultate aparţine tuturor celor care au 
practicat în mod organizat exerciţiile fizice, sub diferitele lor forme. 
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GIMNASTICA MEDICALĂ — COMPONENTĂ A 
TRATAMENTULUI 


„Dacă practici exerciţiile fizice nu ai 
nevoie să recurgi la ajutorul medica- 
mentelor“. 


AVICENNA 


Influenţa binefăcătoare a exerciţiilor fizice în menținerea sănă- 
tăţii, cît şi aplicarea lor în scop terapeutic, este cunoscută încă din 
antichitate. 

Herodikos din Selimbria, precursorul lui Hipocrate, a creat pen- 
tru prima dată normele unei gimnastici igienice şi terapeutice. De 
altfel, el este considerat părintele gimnasticii terapeutice la greci. 

Hipocrate (460-377 î.e.n.), considerat cel mai mare medic/al an- 
tichităţii, „părintele medicinii“, în preocupările sale despre terapeu- 
tica bolilor descrie şi acţiunea binefăcătoare a exerciţiilor de gim- 
nastică. | 
Galen (138-201 e.n.) reprezintă momentul culminant al medicinii 
greco-romane. 

Celebru ca medic şi igienist, a scris un mare număr de cărți de 
medicină, terapeutică, farmacologie, fiziologie. Trei din cărțile sale 
se referă direct la influenţa benefică a exerciţiilor fizice asupra orga- 
nismului uman. i . 

Galen susține că medicina este ştiinţa corpului în înțelesul cel 
mai general. Ea se împarte în igienă şi terapeutică. Fiind un mij- 
loc de păstrare a sănătății, gimnastica face parte din igienă şi, impli- 
cit, din medicină. 

Antilus (sec. II sau III), celebru medic și chirurg grec, poate fi 
considerat ca adevăratul întemeietor al gimnasticii terapeutice. 
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În lucrarea intitulată „Cum trebuie să se trateze bolnavii sin- 
guri“, Antilus analizează exerciţiile fizice practicate în acea vreme 
şi le arată influenţele fiziologice și terapeutice. 

Acestea sînt numai cîteva dovezi ce ne permit să înţelegem 
că valoarea terapeutică a exerciţiilor fizice este cunoscută din vre- 
muri îndepărtate. 

Rezultate concludente, de multe ori neașteptate, obținute prin 
tratamentul prin mișcare în foarte multe afecţiuni, au impus cultura 
fizică medicală ca o disciplină de sine stătătoare în rîndul speciali- 
tăților medicale, ce concură cu succes pentru menţinerea sănătății sau 
pentru recuperarea, reeducarea, readaptarea şi reintegrarea socială a 
celor bolnavi. 

În rîndul practicienilor se folosesc toți acești termeni, desigur 
în funcție de faza bolii sau de natura afecțiunii, fiecare dintre ei 
definind exact scopul ce trebuie realizat în etapa respectivă, folosind 
pentru aceasta complexe specifice de exerciţii fizice de gimnastică. 

Adrian N. Ionescu definește cultura fizică medicală ca disciplină 
ale cărei mijloace proprii (gimnastica medicală și masajul), ajută- 
toare şi asociate, sînt folosite în scop profilactic şi terapeutic. Din 
punct de vedere teoretic cultura fizică medicală stabileşte principiile 
de bază ale practicării acestei discipline, efectele mijloacelor şi meto- 
delor folosite, precum și indicaţiile și contraindicaţiile acestora. 

Gimnastica medicală a dovedit valențe terapeutice deosebite 
în diferite afecţiuni ale sistemului nervos, aparatului locomotor, res- 
pirator, circulator şi în boli de nutriţie. 

Aplicarea gimnasticii medicale conform indicaţiilor medicului, 
sub directa îndrumare a cadrului de specialitate, respectînd cu stric- 
tețe regulile ce-i stau la bază, constituie un mijloc sigur şi eficient 
pentru menţinerea sau obținerea valorilor optime ale parametrilor 
fiziologici, pentru creșterea potențialului biologic, a capacităţii func- 
tionale a organismului, ceea ce creează o stare de bien être, la ori- 
ce vîrstă. 

Pentru ca gimnastica să constituie un mijloc terapeutic, este 
obligatoriu ca ea să se aplice diferențiat, în funcţie de afecțiunile 


pacientului, vîrsta, starea psihică, pregătirea fizică anterioară. În- 
tr-un cuvînt, trebuie să se ţină seama de caracteristicile fiecărui 
pacient. . 

De importanţă deosebită este selectarea, adaptarea și dozarea 
exerciţiilor ce urmează a fi aplicate, precum si ritmul ce se imprimă 
efectuării lor, deoarece aceştia sînt factorii de care depind amelio- 
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rarea afecțiunii, înregistrarea progreselor, scurtarea perioadei de 
suferință. | 

În cazul nerespectării regulilor de bază, a aplicării acestor mij- 
loace la întîmplare sau în mod excesiv, efectul lor poate fi contrar, 
ducînd la tulburări grave în organism, ajungînd pînă acolo încît să 
pună viața în pericol. 

Trebuie menţionat faptul că gimnastica medicală se aplică şi 
preventiv, în scopul ocrotirii sănătății, pentru menţinerea vitalității 
şi păstrarea sau îmbunătățirea condiţiei fizice a organismului. 

Practicarea ei sistematică menţine activitatea inimii și a plămî- 
nilor la un nivel corespunzător condiţiilor vieţii, influențează favora- 
bil sistemul nervos, osos și muscular, aparatul digestiv, renal, endo- 
crin, ceea ce determină obținerea de valori biologice pozitive, un echi- 
libru funcțional la nivelul tuturor aparatelor și sistemelor organismu- 
lui, crescîndu-i forța de apărare împotriva tuturor agenţilor de agre- 
siune, precum și rezistenţa la efort. 

Lipsa de.mișcare sau hipokinezia poate duce la instalarea sin- 
dromului hipokinetic, ce se manifestă prin refuzul bolnavului de a 
face orice fel de mișcare, cu repercusiuni negative îndeosebi asupra 
sistemului cardiovascular, respirator, muscular şi osos. La cei han- 
dicapați fizie şi la vîrstnici, pentru că acestea sînt categoriile predis- 
puse sindromului hipokinetic, terapia prin mișcare urmărește resta- 
bilirea echilibrului psihic, factor esenţial în declanșarea acestui sin- 
drom, mobilizarea lor în scopul cîștigării independenţei de mişcare și 
autonomiei, precum și formarea deprinderii de autoapreciere, de recu- 
noaștere şi 'de folosire la maximum a posibilităţilor biofizice de 
care dispun. Exerciţiile fizice practicate sub formă organizată îmbu- 
nătățesc funcțiile mari ale organismului şi mecanismelor psiho-neu- 
ro-motorii, contribuind la reactivarea acestora. Rezultatele ce se în- 
registrează în urma practicării exerciţiilor fizice pot fi deosebite dacă 
executarea lor se face corect, conform tuturor regulilor și principiilor, 
a indicaţiilor tehnice şi metodice, după cum pot fi chiar dăunătoare, 
pot constitui chiar ele cauza unor leziuni sau afecțiuni, dacă se comit 
erori la selectarea sau la dozarea lor. 


REGULI ȘI PRINCIPII DE BAZĂ ÎN APLICAREA 
GIMNASTICII MEDICALE LA VIRSTA A TREIA 


Şedinţele de gimnastică trebuie să se desfășoare în încăperi 
foarte curate, bine aerisite, cu temperatură constantă (18-200) și lu- 
minoase, respectînd următoarele reguli: 

— pacientul trebuie să aibă o vestimentaţie comodă, din bum- 
bac sau lînă; 

— să participe conştient şi activ la toate mișcările; 

— să repete singur exerciţiile pe care le poate executa; 

— să continue practicarea zilnică a programului de gimnastică 
și după realizarea obiectivului, pentru a evita recidivele. 

Cadrul de specialitate are obligația să explice pacientului ne- 
cesitatea și importanța gimnasticii, să formeze acestuia convingerea 
și deprinderea de a practica ședințele de gimnastică și după termina- 
rea perioadei de tratament; de asemenea, mai are următoarele obli- 
gaţii: 

— să creeze o atmosferă corespunzătoare între el şi pacient, pen- 
tru a obține cooperarea acestuia; 

— să analizeze, să selecteze și să dozeze complexele de exerci- 
ţii diferențiat, de la caz la caz ; 

— ritmul de executare a exerciţiilor, precum și durata lecției, 
să se stabilească în funcţie de posibilitățile pacientului; 

— conţinutul ședinţelor de gimnastică medicală să fie variat, 
în funcție de necesităţi și concret direcționat în perspectivă; 

— gradarea efortului să se facă progresiv, pentru ca adaptarea 
organismului la efort să se realizeze treptat; 


— în timpul şedinţelor de gimnastică se va controla pulsul şi 
tensiunea arterială. 
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Se vor evita : 

— exerciţiile izometrice (cele ce determină contracţii muscula- 
re fără deplasarea segmentelor) ; 

— exercițiile anaerobe (în care se lucrează în datorie de oxigen 
— fără să se respire) ; 

— exerciţiile ce presupun ridicarea greutăților mari ; 

— exerciţiile în care capul coboară sub orizontală faţă de trunchi; 

— schimbările bruște de poziţii. 

Apariţia oboselii impune încetarea efortului în vederea restabi- 
lirii organismului. 


Pentru persoanele fără probleme deosebite se recomandă 
zilnic gimnastică de înviorare timp de 10-15 minute dimineaţa, o oră 
plimbare în aer liber în pas vioi și cel puţin de trei ori pe săptă- 
mînă gimnastică de întreţinere. 

__ Încadrîndu-se în rîndul specialităţilor medicale terapia prin 
mișcare are, desigur, la bază mai multe principii : 

1. „Înainte de toate să nu faci rău“, principiu enunțat de Hipo- 
crate, care urmăreşte să infiltreze în conștiința practicienilor pruden- 
tă și să conștientizeze răspunderea majoră ce și-o asumă în concepe- 
rea și aplicarea unui tratament, care în caz de eşec poate fi chiar 
sinonim cu moartea. 

2. Principiul participării conştiente și active, aplicat actului re- 
cuperator, impune conştientizarea structurii complexe a mișcării, ca- 
pacitatea analizării și disecării în fazele ce o compun, precum şi 
efectuarea corectă, atît sub formă fragmentată, cît şi asamblată, im- 
primându-i fluiditatea şi acuratețea specifică, necesară în ansamblul 
cerințelor cotidiene. 

Participării conștiente i se subsumează participarea activă a bol- 
navului, a cărei angrenare este subordonată motivaţiei efortului depus, 
cunoașterii fazelor patogene pe care urmează să le străbată şi per- 
formanţele posibile ce le poate atinge după anumite perioade de timp. 

Pentru impulsionarea interesului bolnavului de a participa cît 
mai susţinut, se cere din partea specialiștilor prudenţă în anticiparea 
timpului necesar obținerii anumitor rezultate, deoarece nerealizarea 
acestora în intervalul scontat influențează negativ psihicul bolna- 
vului, ducînd uneori la refuzul acestuia de a mai participa la actul 
recuperator, pe cînd dobîndirea lor în timpul prevăzut, sau chiar îna- 
inte de termen, îl stimulează, îl încurajează, dîndu-i încre- 
dere în propriile-i forțe. 

Pe baza acestui principiu se poate realiza autocontrolul necesar | 
în perfecționarea actelor motrice şi formarea stereotipurilor dinamice. 
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3. Gradarea treptată a efortului necesită selectarea şi succesiu- 
nea exerciţiilor, conform gradului lor de dificultate și aplicarea lor, 
începînd cu cele mai simple, accesibile capacității de execuţie a bol- 
navului, pînă la cele mai complicate, ce angrenează în mișcare mai 
multe segmente și mase mari musculare. 

Dozarea exerciţiilor se stabileşte în concordanță cu pregătirea 
fizică a organismului și crește conform adaptării organismului la 
efort. 

Incongruenţa între efort și posibilitățile bolnavului are ca rezul- 
tantă suprasolicitarea organismului ce poate declanșa, mai ales la 
această categorie de vîrstă, mari tulburări în organism sau chiar gra- 
ve accidente. 

4. Individualitatea tratamentului presupune selectarea exer- 
cițiilor şi a metodelor ce urmează a fi aplicate în funcţie de spe- 
cihicul afecțiunii, gradul de pregătire fizică anterioară, capacitatea 
de adaptare a organismului la efort, de vîrstă, de celelalte afecțiuni 
asociate, precum şi de natura răspunsului declanșat de reacția orga- 
nismului. 

Exerciţiile trebuie să fie accesibile posibilităților de execuţie ale 
bolnavului sau, cele cu grad crescut de dificultate, să fie asistate 
de specialist, în scopul de a interveni în momentul oportun, pentru a 
evita insuccesul ce ar putea influența negativ psihicul executantului. 

5. Obligativitatea obţinerii și întreţinerii unui climat favorabil 
între bolnav și specialist, în scopul unei participări permanente, acti- 
ve și eficace la actul recuperator, impune ca o necesitate afilierea la 
celelalte principii enumerate pînă acum, a unui nou principiu ce poate 
fi intitulat „principiul cooperării“. 

Importanţa majoră a acestuia rezidă în faptul că numai după 
obținerea lui pot fi puse în aplicare şi celelalte principii enumerate 
după principiul lui Hipocrate. Nerealizarea acestuia, exprimată prin 
neintegrarea bolnavului în sistemul recuperator, reduce simţitor sau 
anulează chiar prognosticul specialiştilor, ale căror eforturi devin 
inutile, înregistrînd rezultate nesatisfăcătoare. 

Lipsa cooperării poate duce chiar la refuzul pacientului de a 
participa la actul recuperator. 

O dată îndeplinit acest principiu, asigură unitatea de acţiune în- 
tre cei doi parteneri, aderenţa lor la tot ce concură spre diminuarea 
suferinţei, spre eradicarea efectelor bolii și, totodată, reprezintă pri- 
mul pas spre reintegrarea socială (acolo unde este cazul). 
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Relaţia profesor-bolnav constituie prima grupare, microgrupul, 
din care handicapatul face parte. 

În funcţie de structura psihică a fiecărui pacient, specialistul 
trebuie să adopte un anumit comportament, o anumită formă de co- 
municare, care să asigure o atmosferă de lucru favorabilă și să con- 
stituie, totodată, și un remediu psihic pentru cel în cauză. 

Limbajul şi tonalitatea specialistului, dacă sînt adecvate tipului 
psihologic al bolmavului, pot neutraliza o serie de reacţii negative ale 
acestuia (refuzul de a participa la simplificarea amendamentelor bo- 
lii, remedierea unor stări sufletești), valorificînd astfel valenţele aces- 
tora, ce pot fi dirijate spre influența psihoterapică, spre stabilirea 
echilibrului interior, stimularea şi solidarizarea în lupta pentru să- 
nătate. 

Relaţia specialist-bolnav trebuie să constituie un sistem viabil, 
operativ, ce conturează eficienţa actului medical. 


GIMNASTICA DE ÎNTREȚINERE LA VIRSTA 
A TREIA 


„Sportul pune zăvor bătrîneţii și o 
împiedică să între în casă“. 


ARISTOFAN 


Oamenii de știință afirmă că omul acestui secol este pregătit 
biologic și social să trăiască peste o sută de ani. 

Nerealizarea acestei performanţe se datorează propriilor greșeli 
comise de noi încă din copilărie. 

Analizimdu-se biografiile longevivilor s-a ajuns la concluzia că 
mișcarea în aer liber, viața echilibrată, lipsită de excese, o bună core- 
lare a efortului fizic și intelectual cu odihna sînt elemente de bază 
în menținerea tinereţii și prelungirea vieţii. 

Celor ce vor să se angajeze „în luptă cu anii“, le recomandăm 
ca „armă“ sigură împotriva bătrîneţii exerciţiile fizice, cu ajutorul 
cărora să-și menţină sau să obțină o ţinută corectă, o musculatură 
tonificată, o bună condiţie fizică şi stare psihică, valori optime de 
funcţionare a tuturor indicilor fiziologici, deci exerciţii care să influ- 
ențeze benefic toate funcțiile vitale ale organismului. 

Practicarea programului de gimnastică pe care vi-l recomandăm 
se poate începe la orice vîrstă, chiar şi după 80 de ani, cu condiția 
ca ritmul de executare al mişcărilor să fie moderat, iar numărul de 
repetări al fiecărei mișcări să nu determine apariția oboselii. 

Mişcările trebuie să fie executate cu amplitudinea maximă co- 
respunzătoare posibilităților individuale, fără a suprasolicita articu- 
laţiile, iar exerciţiile care determină apariţia durerilor, în special Ja 
nivelul coloanei vertebrale, vor fi eliminate. | 

Respirația trebuie corelată cu mișcarea şi după fiecare serie de 
exerciţii se impune relaxarea organismului. 
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În lecțiile de gimnastică se va insista în special pe solicitarea 
acelor muşchi care prin acțiunea specifică lor sînt prea puțin 
antrenați în activitățile zilnice, cum ar fi: platisma (muşchiul de sub 
bărbie), tricepsul brahial (mușchi situat posterior braţului), muşchii 
fesieri, adductorii coapsei (situați pe partea internă a coapsei) și 
abdominali. 

Hipotonia lor determină modificări în ţinuta corpului şi dau un 
aspect general flasc al individului, pe lîngă faptul că unii dintre ei, 
în aceste condiţii, pot determina declanșarea anumitor afecțiuni care, 
o dată instalate, cu greu pot fi ameliorate. 

Cei pentru care exerciţiile de gimnastică au devenit o nece- 
sitate zilnică au o bună rezistenţă a organismului, dau dovadă de 
voinţă, perseverenţă, optimism, bună dispoziţie, trăsături care, ò dată 
cu înaintarea în vîrstă, se estompează sau sînt înlocuite de tristeţe, 
delăsare, pesimism. 


COMPLEX DE EXERCIŢII 
IN GIMNASTICA DE ÎNTREȚINERE 


A. Stând cu picioarele depărtate: 
1. Mîinile la umeri — de patru ori rotarea braţelor spre înainte, 
de patru ori spre înapoi (de 8 x 2) (fig. 1). 
2. Braţul stîng sus, dreptul jos: 
a-b) Extensii ale braţelor, trăgînd spre spate: 
c-d) La fel, cu schimbarea brațelor (de 4 x 4) (fig. 2). 


A 


Fig. 1 Fig. 2 
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3. Rraţele întinse jos, degetele încrucișate: de patru ori rotarea 
braţelor spre stînga și de patru ori spre dreapta (de 8x 2) 
(fig. 3 a-b). 
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Fig. 5 ab 


4. Braţele încrucișate la spate : aplecarea trunchiului pînă la 
orizontală și revenire. Privirea înainte (de 8 ori) (fig. 4). 
B. Din poziția decubit dorsal (cuicat pe spate): 
5. Braţele întinse pe lîngă corp: 
a) Ridicarea capului cu așezarea bărbiei în piept; mișcarea 
se execută foarte lent. 
b) Revenire (de 8-10 ori) (fig. 5). 
6. Braţele lateral: 
a) Înclinarea capului spre stînga. 
b) Înclinarea capului spre dreapta. 
Tendința este de așezare a urechii pe umăr (de 10 ori) (fig. 6). 


Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6 


7 — a) Flexia gambei pe coapsă și a coapsei pe bazin, 
b) Revenire. 
c-d) La fel, cu piciorul celălalt (de 4 x 4) (fig. 7). 
8. — a) Ducerea piciorului stîng sus, cu genunchiul întins. 
b) Revenire. 
c-d) La fel, cu piciorul drept (de 4x 4) (fig. 8). 
9. — a) Îndoirea ambilor genunchi la piept. 
b) Revenire (de 2 x 5) (fig. 9). 
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10. Brațele lateral, genunchii la piept; balansări ale picioarelor 
spre dreapta și spre stînga; umerii rămîn lipiţi pe saltea (de 
10 ori) (fig. 10). 
11. Braţele sus, în prelungirea trunchiului: 
a) Ridicarea trunchiului și aplecarea înainte, spre genunchi. 
b) Revenire (de 4-8 ori) (fig. 11). 
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Fig. 10 Fig. 11 
12. Brațele lateral: 
a) Ridicarea piciorului stîng la 90°. 
b) Coborîre spre brațul drept. 
c) Ridicarea la 90°. i 
d) Revenire (de 4 x 4) (fig. 12 a-b) 


4 
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Fig. 12 a-b 
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13. Mișcări de pedalare (de 10-15 ori) (fig. 13). 


Pi 


Fig. 13 


C. Din poziţia decubit lateral stînga (culcat pe partea stîngă): 
14. Ridicarea piciorului drept cît mai sus (de 10 ori, apoi se exe- 
cută din decubit lateral dreapta) (fig. 14 a-b). 


Fig. 14 a-b 
15. Îndoirea ambilor genunchi spre piept (de 10 ori, apoi pe 


partea cealaltă) (fig. 15). 


Fig. 15 

D. Din poziţia decubit ventral (culcat cu faţa în jos; bărbia se 
16. i at Ma a genunchilor (de 20 de ori) (fig. 16). 
17. Îndoirea simultană a genunchilor (de 10 ori) (fig. 17). 
18. Mîinile pe podea, la nivelul umerilor: | 

a) Întinderea mîinilor, concomitent cu îndoirea genunchi- 

lor şi așezarea șezutei pe călcîie. 
b) Revenire (de 10 ori) (fig. 18). 
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Fig. 16 Fig. 17 Fig. 18 


E. Din poziţia pe genunchi, sprijin pe mâini: 

19. — a) Îndoirea coatelor şi coborîrea pieptului. 
b) Revenire (de 10 ori) (fig. 19 a-b). 

20. — a) Ridicarea piciorului întins înapoi. 
b) Revenire . f 
c-d) La fel, cu celălalt picior (de 4 x 5) (fig. 20). 


Fig. 20 


Nu este obligatorie executarea tuturor exerciţiilor într-o lecție. 
Am considerat necesar să indicăm un număr mai mare de exerciții, 
din care se pot alege acelea care prezintă mai multă plăcere pentru 
a le executa, sau să le grupați în două sau trei serii, pe care să le exe- 
cutați în lecții diferite. 

Este de preferat ca o lecție să nu aibă mai puțin de 6-8 exerciții. 
Nu este exclus ca pe măsură ce organismul se adaptează la efort, să. 
puteți executa întregul complex într-o singură lecție. Veţi vedea. 


GIMNASTICA CORECTIVĂ ÎN TRATAREA DEFICIENȚELOR 
FIZICE LA VIRSTNICI ȘI BĂTRINI 


Poziţiile vicioase ale corpului, deficiențele fizice globale sau par- 
tiale pot fi influențate favorabil de gimnastica medicală, prin exerci- 
tii fizice aplicate în mod corectiv. 

Această categorie de exerciții se adresează musculaturii ce pre- 
zintă contracturi și astfel întreţine poziţiile vicioase, provocînd une- 
ori dureri musculaturii hipotone, cît și articulaţiilor implicate, adică 
vizează întreg aparatul osteo-muscular, urmărind corectarea defor- 
maţiilor instalate sau în curs de formare. 

Cel mai frecvent, la bătrîni, se întîlnesc poziţii vicioase sau 
deviații la nivelul coloanei vertebrale. Nu este obligatoriu ca totdea- 
una acestea să determine și tulburări funcţionale, dar totdeauna ele 
modifică aspectul exterior în defavoarea armoniei fizice. 

_ Pentru a putea interveni în ameliorarea deficienţelor fizice, de 
importanţă majoră este cunoașterea cauzelor ce le-au declanșat, cu 
atît mai mult cu cît specialiștii au ajuns la concluzia că acestea sînt 
multiple, de naturi diferite. Printre ele se numără: ținuta defectuoasă, 
condiţii de igienă precare, debilitate fizică congenitală, boli cronice, 
traumatisme, defecte ale organelor de simţ, intervenţii chirurgicale, 
factori profesionali, deprinderi vicioase, cum ar fi: purtarea greutăți- 
lor în aceeași mînă, poziţii necontrolate ale segmentelor corpului în 
timpul activităţilor zilnice, relaxarea în condiții și atitudini ale corpu- 
lui necorespunzătoare etc. La toate acestea se poate adăuga, ca fac- 
tor favorizant ce intervine în modificarea sistemului osteoarticular, 
și vîrsta, deoarece, o dată cu trecerea anilor, la nivelul oaselor și al 
articulaţiilor au log o serie de procese normale morfofuncționale spe- 
cifice vîrstei a treia, care însă determină schimbări în aspectul ge- 
neral al individului. Marian Moangă și Mariana Bulandra enumeră 
printre particularitățile clinice ale involuţiei normale a sistemului 
osteoarticular cîteva dintre ele, și anume : 

— la nivelul coloanei vertebrale se constată cifoză dorsală și 
hiperlordoză cervicală ; crepitații (zgomote patologice), mobilitate re- 
dusă a coloanei cervicale şi lombare ; 
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~ — limitarea mobilităţii articulației coxofemurale (flexia 80°, 
hiperextensia 0-10°, abducția 20°, adducția 5-20°); 
— cracmente (senzații auditive) la nivelul articulației genun- 


E reducerea mobilității (flexia totală 80-1000, flexia parțială 
i — talalgie (durere în calcaneu), tendință la picior plat şi halux 
valgus. 
Ținuta şi mersul unui individ sînt două componente ce ajută la 
definirea tipului de activitate nervoasă superioară, gradului de tonici- 
tate al musculaturii, vitalitatea și uneori natura profesiei. 


, De fapt se știe că atitudinea corectă a corpului omenesc se rea- 
lizează prin acțiunea corelată a aparatului locomotor și a sistemului 
nervos, elemente ce concură la menţinerea echilibrului corpului şi la 
coordonarea acţiunilor acestuia cu segmentele sale, precum și la sta- 
bilirea raporturilor între corp și mediul înconjurător. 


Pentru a se realiza menținerea sau corectarea atitudinii corpu- 
jui se urmăreşte în special tonificarea grupelor musculare cu acțiune 
statică și dinamică în păstrarea ţinutei corecte, la care se adaugă de- 
prinderea de autocontrol permanent, nu înainte însă de a se forma 
imaginea exactă a ceea ce înseamnă atitudine corectă. 


Acolo unde este cazul, adică unde sînt instalate deja deficien- 
tele fizice, se impune, în paralel cu rezolvarea celorlalte obiective 
enumerate, selectarea exerciţiilor specifice corective în scopul ameli- 
orării „abaterilor de la normal' prezente. 


Printre dificultăţile fizice specifice vîrstei a treia se numără : 
cifoza, lordoza funcţională, scoliozele, abdomenul aton, piciorul plat. 


CIFOZELE 


O dată cu înaintarea în vîrstă, de obicei curbura lombară se 
atenuează, accentuîndu-se încurbarea coloanei dorsolombare, formînd 
aşa-zisa cifoză globală. 

Cifoza a fost definită ca o deviaţie a coloanei vertebrale în plan 
sagital, cu convexitate îndreptată posterior. 

În corectarea acestei deficiențe se folosesc acele exerciții cu 
ajutorul cărora se obțin tonifierea musculaturii spatelui şi gîtului în 
regim de scurtare și de alungire a musculaturii abdominale, precum 
şi redresarea coloanei vertebrale. 
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Exerciţii de gimnastică corectivă pentru cifoze 


A. — 1. Mers cu o garte pe cap (fig. 21). 

2. Mers fandat, cu un baston fixat la nivelul omoplaţilor 
(fig. 22). 

3. Cu bastonul ținut la spate de la capete, mers cu extensia 
braţelor și ducerea bastonului înapoi (fig. 23). 

4. Din mers, exerciţii de extensie a braţelor cu arcuire sus şi 
lateral (fig. 24). 

B. Din poziția stând sau şezînd, exerciţii cu bastonul ţinut la 


ambele capete : 


5. ee bastonului sus, cu arguirea braţelor ; privirea urmă- 


eşte bastonul (de 10 ori) (fig. 25). 


6. — a) Un braţ sus, celălalt lateral, se duce bastonul spre 
spate. 
b) La fel, de partea cealaltă (de 10 ori) (fig. 26). 
7. — a) Ducerea bastonului sus. 


b) La tel, de partea cealaltă (de 10 ori) (fig. 16). 
c) Întinderea braţelor, cu ducerea bastonului sus. 
d) Revenire (de 10 ori) (fig. 27). 


Fig. 22 Fig. 23 Fig. 24 


Fig. 25 Fig. 26 Fig. 27 


8. — a) Bastonul sprijinit pe omoplaţi, aplecarea trunchiului 
înainte la 40-50, cu arcuire, capul sus. 
b) Revenire (de 10 ori) 
C. Din poziția pe genunchi, sprijin pe palme : 
9. — a) Îndoirea coatelor cu coborirea pieptului și ridicarea 
capului — privirea înainte, 
D) Întinderea coatelor (de 10 ori) (fig. 28). 
10. — a) Îndoirea coatelor cu ridicarea alternativă a unui pi- 
cior întins înapoi. l 
b) Revenire (de 10 ori) (fig. 29). 
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Fig. 28 Fig. 29 
11. -— a) Ridicarea braţului şi piciorului opus. 
b) Revenire. 
c-d) Se repetă cu membrele de cealaltă parte (de 10 ori) 
(tig. 30). 
12. Mers în patru labe, cu capul sus, privirea înainte (fig. 31). 
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Fig. 30 Fig. 31 
Se vor evita exerciţiile de flexie ale trunchiului şi se va corecta 


permanent poziţia spatelui, care trebuie să se mențină drept, cu ume- 
rii trași în jos şi spre înapoi. 


LORDOZELE 


Curbura exagerată cu convexitatea anterioară a coloanei verte- 
brale lombare, apărută din diferite cauze şi asociată uneori cu cifoza 
şi (sau) scolioza definește lordoza. 
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Lordoza funcţională este consecința compensării unei cifoze 
dorsale. 

Pentru a se evita tendinţa de compensare se fixează în poziţie 
corectivă lordoza şi se lucrează pentru corectarea cifozei. Apoi se lu- 
crează special pentru lordoză, folosind exerciţii al căror scop este de 
tonificare în condiţii de scurtare a grupelor musculare anterioare ale 
abdomenului și tonificarea în condiţii de lungire a grupelor musculare 
ale spatelui din regiunea lombară. 

La vîrsta a treia, de obicei lordozele sînt de natură reumatică, 
ceea ce impune ca exerciţiile selectate să urmărească şi mobilizarea 
articulaţiilor intervertebrale şi a musculaturii paravertebrale, în pa- 
ralel cu combaterea rigidităţii. 

Exerciţiile vor fi axate pe aplecări ale trunchiului înainte, din 
poziţiile şezînd sau pe genunchi, cu sprijin pe palme, sau flexii ale 
membrelor inferioare din poziţie decubit dorsal sau lateral. 

Se recomandă înotul în apă caldă pe spate și mersul cu bicicleta. 


Exerciţii de gimnastică corectivă pentru 
lordoza lombară 


A. 1. Mers pe călcîie (fig. 32). 
2. Din mers, ducerea alternativă a genunchilor la piept și 
apucarea cu mîinile (fig. 33). 
3. Mers cu genunchii ușor îndoiţi, palmele sprijinite pe ge- 
nunchi (fig. 34). 
B. Din poziție decubit dorsal, cu genunchii îndoiţi, tălpile spri- 
jinite pe podea: 
4. Flexia coapsei pe bazin, alternativ cu piciorul drept și 
stîng (de 10 ori) (fig. 35). 


Fig. 32 Fig. 33 Fig. 34 Fig. 35 


5. Flexia simultană a Baas e bazin (de 8-—10 ori 

(fig. 36). i 2 a 
6. Brațele întinse înainte, ridicarea trunchiului și apucarea 

genunchilor cu mîinile (de 10 ori) (fig. 37). 

7. Întinderea genunchilor pe verticală (de 8—10 ori) (fig. 38). 


` 


Fig. 36 Fig. 37 ig. « 

| B Fig. 38 
C. Din poziția pe genunchi: ii 
, 8. Aplecarea trunchiului înainte, cu ducerea b 
ȘI așezarea capului pe genunchi (de 10 ori) (fig. 39). 


9. Alternativ sprijin pe un genunchi si i 
picior, care este cu genunchiul îndoit; j i Ce Să ta 


__— aplecarea trunchiului înainte şi așeza 
coapsa orizontală (de 10—15 ori) (fig. 40). ` ` 
10. Pe genunchi, spri 
(de 10 ori) (fig. 41). 


2 PE 


Fig. 39 Fig. 40 Fig. 41 


rațelor înapoi 


rea pieptului pe 


Jin pe palme, așezarea șezutei pe călctie 


_1l. Pe genunchi, pe călciie șezînd, sprijin pe palme, ridicarea 
erai i arcuirea spatelui, cu tragerea bărbiei în piept (de 10 ori) 
ig. ; 


12. Cu sprijin pe palme, ducerea alternativă a cîte unui ge- 
nunchi la piept, simultan cu aplecarea capului (de 10 ori) (fig. 43). 


IA 


Fig. 42 Fig. 43 
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SCOLIOZE.E 


Scolioza în „C“, dreapta sau stînga, în funcţie de partea în care 
este convexitateu, este o deficiență a coloanei vertebrale sub fermă 
de deviaţie în plan frontal, care dă corpului o înclinare de partea 
concavităţii, în raportul cu gradul curburii. 

Compensarea deviaţiei iniţiale de o deviaţie de partea opusă 
determină apariţia scoliozei în „S“. 

Corectarea acestor deficienţe se face prin poziţionarea corpului 
de așa manieră încît să se obţină relaxarea musculaturii contractate 
şi contractarea musculaturii relaxate, prin aplicarea exerciţiilor ce 
urmăresc tonificarea în regim de scurtare a grupelor musculare ale 
spatelui de partea convezităţii, tonificarea în condiţii de lungire a 
musculaturii de partea concavităţii, precum și prin formarea reflexu- 
lui de atitudine corectă a corpului, atît pe parcursul lecţiei de gim- 
nastică, cît şi în timpul activităţilor zilnice. 

Exerciţiile ce se recomandă se vor executa din poziţiile șezînd, 
stînd cu sprijin asimetric, pe genunchi, pe genunchi cu sprijin pe 
palme şi constau din aplecări laterale de partea convexităţii curburii 
coloanei vertebrale, menţinerea trunchiului în poziție corectivă și 
exerciţii de respiraţie. 


Exerciţii de gimnastică corectivă în scolioze 


Complexul de exerciţii se adresează scoliozei „C“ stinga. Pen- 
tru scolioza „C“ dreapta se vor executa aceleași exerciţii, cu seg- 
mentele de partea cealaltă. 


A. Din mers: 

1.. Mers cu brațul drept sus, stîngul pe șold; arcuirea bra- 
tului drept în ritmul paşilor. 

2. Mers cu braţul drept pe creştet, stîngul pe șold; din 3 
în 3 paşi, arcuirea trunchiului spre stînga. 

3. Mers cu piciorul stîng pe banca de gimnastică şi cel drept 
pe sol; mîna dreaptă pe creştet, stinga pe şold. 

4. Mers cu un baston așezat diagonal la spate, apucat cu 
mâna dreaptă de sus și cu stînga, de jos. 


B. Din poziţie stând: 
„5. Îndoirea trunchiului spre stînga, cu arcuire, mîna dreaptă 
sus, stînga pe şold (de 10 ori) (fig. 44). 
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6. Piciorul stîng sprijinit lateral pe un suport, piciorul drept 
pe sol, mîna dreaptă sus, stînga pe șold; îndoirea trunchiului spre 
stînga, cu expirație; revenire, cu inspirație (de 10 ori) (fig. 45). 

7. Un baston așezat diagonal la spate, apucat cu mîna dreap- 
tă de sus, cu stînga, de jos; întinderea braţelor înapoi, cu extensia 
trunchiului — inspirație; revenire, cu expirație (de 10 ori) (fig. 46). 

8. Pastonul apucat de ambele capete. Ducerea bastonului 
lateral stînga (braţul drept sus, stîngul lateral), concomitent cu răsu- 
cirea trunchiului şi uşoară aplecare spre stînga (de 10 ori) (fig. 47). 

C. Din poria pe genunchi, cu mâna dreaptă pe creştet, stînga 
pe şold: 
f 9. Îndoirea trunchiului spre stînga, cu inspirație; revenire, 
cu expirație (de 10 ori) (fig. 48). 

10. Sprijin pe genunchiul drept, stîngul întins lateral; în- 
doirea trunchiului spre stînga, cu inspirație; revenire, cu expirație 
(de 10 ori) (fig. 49). 


ARĂ 


Fig. 44 Fig. 45 Fig. 46 Fig. 47 
Fig. 48 Fig. 49 


IL Cu sprijin pe palme: ducerea piciorului întins înapoi, 
inspirație; revenire, cu expirație (de 10 ori) (fig. 50). 
12. Aceeași poziţie ca la exerciţiul 11, ducerea braţului 
o ci sus, cu inspiraţie; revenire, cu expirație (de 10 ori) 
ig. 51). 
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13. Deplasarea miinilor spre stînga, cu revenire în poziţia 
de plecare (de 10 ori). 

14. Simultan ridicarea braţului drept întins sus și piciorul 
stîng întins înapoi (de 10 ori) (fig. 52). 


SOTI IT 


Fig. 50 Fig. 51 Fig. 52 


Pentru corectarea scoliozei în „S“ se recomandă exerciţii de 
tonificare în regim de scurtare a grupelor musculare din partea con- 
vexităţilor şi de relaxare şi alungire a grupelor musculare din partea 
concaviţăţilor. 

"Se lucrează pe rînd fiecare curbură, după ce s-a fixat în poziţie 
corectă sau hipercorectă una din ele, lăsînd posibilitatea de mobili- 
zare a celeilalte. 

Ca şi la scolioza în „C“, exerciţiile au structură asimetrică și 
se pot executa din mers, din poziția stînd, pe genunchi, culcat și 
şezînd. 


ABDOMENUL ATON 


O deficiență frecvent întlnită la vîrstnici este abdomenul aton, 
ce se caracterizează printr-o formă proeminentă a abdomenului şi 
insuficienţă musculară. 

Pentru remedierea acestei deficienţe exerciţiile fizice ce se re- 
comandă urmăresc să tonifice musculatura abdominală în regim de 
scurtare și să imprime o atitudine corectă la nivelul bazinului şi al 
abdomenului. 


Exerciţii de. gimnastică corectivă pentru 
abdomenul aton 


A. Din poziția stînd, depărtat: 
1. — a) Aplecarea trunchiului înainte la 90°, cu balansarea 
braţelor înainte sus — expiraţie. 
b) Revenire, cu inspiraţie (de 10 ori) (fig. 53). 
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2. Braţele întinse înainte: ridicarea alternativă a picioarelor 
la braţ opus (de 10 ori) (fig. 54). 
3. Răsucirea trunchiului spre dreapta şi spre stinga, cu bra- 
tele întinse înainte, la nivelul umerilor (de 10 ori) (fig. 55). 
B. Din poziția decubit dorsal: 
4. — a) Ridicarea picioarelor întinse, la 90° — expiraţie; 
b) Coborîrea picioarelor pe podea — inspiraţie (de 5 
ori) (fig. 56). 
5. — a) Îndoirea genunchilor la piept — expirație. 
b)întinderea picioarelor — inspiraţie (de 8 ori) (fig. 57). 


Fig. 53 l Fig. 54. Fig. 55 
Fig. 56 Fig. 57 
6. —- a) Ridicarea și aplecarea trunchiului înainte — ex- 
pirație. 


b) Revenire în poziția inițială — inspirație (de 5—8 
ori) (fig. 58). 
7. Picioarele ridicate la 90°: X 
a) Ridicarea trunchiului și atingerea picioarelor cu mii- 
nile — expirație. 
b) Revenire — inspiraţie (de 5—8 ori) (fig. 59). 
8. Picioarele ridicate la 90°: depărtarea şi apropierea pi- 
cioarelor (de 10 ori) (fig. 60). 
9. Genunchii îndoiţi, tălpile lipite de sol: 
a) Îndoirea genunchilor la piept, cu ducerea capului spre 
genunchi şi apucarea lor cu mîinile. 
b) Revenire (de 10 ori) (fig. 61). 
10. Mişcări de pedalare (fig. 62). 
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Fig. 58 Fig. 59 Fig. 60 


Fig. 61 Fig. 62 
„PICIORUL PLAT 


Deficienţă fr întâlnită 
3 -recvent întilnită la virstnici și bătrîni, pici 
TDI sta alia e ă la vîrstnici și bătrîni, piciorul plat 
et An ză TEN că S ea Îl plantare, care în multe cazuri 
s a ri, contractură ă și chi ări ci 
Ei pei, A ură musculară şi chiar tulburări cir- 
ÎN pa pici rile deficienţe și a tulburărilor datorate ei 
s rin aplicarea exerciţiilor fizi ă 
tonificarea aparatului i Ca E A 
ui musculoligamentar plant i 
rea ar, ce susţine bolta 
plantară, și formarea reflexului d ijini picio 
tară, şi toi e a sprijini piciorul pe parte - 
ternă, atit în timpul mersului, cît și în ortostatism. sită Ss 


Exerciţii corective pentru piciorul plat 


— mers pe virfuri; 

— mers pe călciie; 

— mers pe latura externă a labei piciorului;- 
— mers în picioarele goale pe nisip; 
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— ridicări pe vîrfuri; 

— rularea unui baston sub tălpi; 

EA mototolirea unui prosop cu degetele de la picioare. 

Se recomandă o igienă zilnică a picioarelor, însoţită de auto 
masaj, evitarea ortostati lui şi i i í 

i statismului și a mersului pe distanţe lungi. 
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GIMNASTICA MEDICALĂ ÎM AFECŢIUNILE 
REUMATISMALE LA VIRSTA A TREIA 


În ansamblul modificărilor morfofuncţionale normale ce se pro- 
duc pe măsura trecerii anilor, este inclusă și îmbătrinirea osteoarti- 
culară, caracterizată prin involuţia biologică la nivelul țesutului con- 
junctiv al aparatului locomotor, îmbătrînire ce se realizează din 
punct de vedere cantitativ și calitativ. 

Cercetările au dovedit că sub aspect cantitativ procesul de in- 
voluţie osoasă începe din a doua decadă a vieţii, prin diminuarea 
țesutului osos. La bărbaţi se pierde cam 27 la sută din cantitatea de 
ţesut osos pînă la 80 de ani, iar la femei, aproximativ 42 la sută din 
cantitatea de ţesut osos prezent la 20 de ani. 

Din punct de vedere calitativ structura osoasă este modificată 
cu posibilităţi reduse de reparaţie osoasă — osteoporoza osoasă senilă. 

Cauzele afecţiunilor reumatismale sînt leziunile la nivelul arti- 
culaţiilor, ce pot avea un caracter inflamator sau un caracter dege- 
norativ. 

La reumatismul inflamator leziunea principală se află în sino- 
vială, reprezentată prin stratul intern al capsulei articulare, cu rol 
foarte important în buna funcționare a articulației. 

La vîrstnici şi bătrîni, dintre reumatismele inflamatorii se 
întilneşte poliartrita reumatoidă şi spondilita anchilozantă (anchilo- 
poietică). 

Reumatismul degenerativ este cel cu forme artrozice. 

Artrozele se caracterizează prin deteriorarea cartilajului arti- 
cular, creşterea stratului calcificat al cartilajului la nivelul supra- 
feţei articulare şi apariția osteofitelor (excrescenţe osoase). 

S-a constatat că această formă de reumatism interesează în 
mod deosebit zonele suprasolicitate din punct de vedere mecanic, 
cum ar fi: genunchii, articulațiile coxotemurale, coloana vertebrală, 
dar ea poate fi declânșată şi de traumatisme sau microtraumatisme 
repetate. 
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Gimnastica medicală își găsește o largă aplicabilitate, cu rezul- 
tate remarcabile, în toate formele reumatismale, folosind o gamă 
variată de exerciţii, al căror scop este de a preveni, de a frîna sau 
de a ameliora procesul de instalare sau de evoluţie al afecțiunii. 


UMĂRUL REUMATISMAL 


Măsurătorile goniometrice au dovedit că cea mai mobilă arti- 
culație a corpului este umărul, la nivelul căreia se realizează mișcări 
în trei axe, şi anume: 

1. Mişcări în jurul axului sagital: 

— abducţia: ridicarea prin lateral a membrului superior 
pînă la verticală; atinge 180°. 

2. Mișcări în jurul axului transversal: 

— flexia (antepulsia): ridicarea membrului superior înainte, 
pînă la verticală — 1805; 

— extensia (retropulsia): ducerea membrului superior înapoi 
50— 60°. 

3. Mişcări în jurul axului vertical: 

— rotația externă: ducerea antebraţului în afară (cotul lipit 
de trunchi) — 80°; 
— rotația internă: ducerea brațului înăuntru. 

La acestea se adaugă mișcarea de circumducție. 

În cazul unei afecţiuni la nivelul articulației, mișcarea este li- 
mitată și uneori doar schiţată în unele planuri. 

Periartrita scapulohumerală (P.S.H.) reprezintă 80 la sută din 


afecțiunile umărului și ea poate apărea sub forma umărului blocat 
sau a umărului dureros. 


În cazul unui umăr blocat, dacă se intervine imediat, se poate 
obține o deblocare rapidă. 


În recuperarea funcţională a umărului urmărim redobîndirea 
mobilităţii normale a articulației, lucrînd în cele trei planuri func- 
ionale, și ţonificarea musculaturii ce angrenează motor segmentele 
articulare. 

În funcţie de gravitatea afecțiunii, se lucrează pasiv, cu ajutor, 
activ; cu „rezistență manuală, cu aparate portative. 
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Exerciţii de gimnastică medicală în P.S.H. 


A. Din poziţia depărtat stînd sau șezând: 

1. Balansări ale braţelor pe lîngă corp, cu creșterea treptată 
a amplitudinii (de 20 de ori) (fig. 63). 

2. Ducerea braţelor prin înainte sus (de 10—15 ori) (fig. 64). 

3. Ducerea braţelor prin lateral sus, cu executarea concomi- 
tentă a mișcărilor de pronaţie și supinaţie (de 6—8 ori) (fig. 65). 

4. Miîinile la ceafă — depărtarea și apropierea coatelor (de 
10 ori) (fig. 66 a—b). 

5. Miinile la spate, cu degetele încrucișate — ducerea bra- 
telor înapoi cît este posibil (de 10 ori) (fig. 67). 
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pe a 6. Miinile la spate, coatele îndoite, palmele faţă în faţă — 
împingerea miîinilor în sus, de-a lungul coloanei (de 8—10 ori) 
(fig. 68). 
B. Exerciţii de gimnastică cu bastonul: 
7. Ducerea bastonului sus, cu braţele întinse, și revenire; 
privirea urmăreşte bastonul (de 10 ori) (fig. 69). 


| 8. — a) Ducerea bastonului spre dreapta, cotul stîng se în- 
doaie, brațul drept sus. 


b) Spre stînga se întinde braţul stîng şi se îndoaie 
cotul drept (de 10 ori) (fig. 70). 


9. Ducerea bastonului lateral, prin ducerea unui braţ sus şi 
celălalt întins lateral (de 10 ori) (fig. 71). 


10. Ducerea bastonului sus — îndoirea coatelor şi coborirea 
bastonului pe umeri (de 10 ori) (fig. 72). 


De: 


Fig. 68 Fig. 69 Fig. 70 


Fig. 71 Fig. 72 


11. Bastonul sprijinit la spate pe umeri, ducerea bastonului 
spre dreapta şi spre stînga, prin îndoirea și întinderea braţelor (de 
10 ori) (fig. 73). 

12. Braţele întinse la nivelul umerilor basculează bastonul 
prin ridicarea şi coborîrea alternativă a mâinilor (de 10 ori) (fig. 74). 

13. Bastonul la spate, ţinut cu palmele orientate spre înapoi 
— depărtarea şi apropierea bastonului de corp (de 15 ori) (fig. 79). 

14. Bastonul la spate, ţinut cu o mînă sus şi cu una jos — 
apropierea și depărtarea bastonului de spate, prin îndoirea şi întin- 
derea coatelor (de 8—10 ori) (fig. 76). 


Fig. 73 Fig. 74 Fig. 75 Fig. 76 


15. Cu faţa la perete şi apoi din lateral — palmele alunecă 
pe perete în sus şi în jos (de 10—15 ori). 
16. Mişcări de circumducţie în ambele sensuri (de 8—10 ori). 


COXARTROZA 


Artroza coxofemurală sau cozartroza este afecțiunea reumatis- 
mală degenerativă localizată la nivelul articulației șoldului. Una din 
cele mai mari articulaţii ale corpului, protejată de mari mase muscu- 
lare, ce suportă întreaga greutate a trunchiului și care asigură în 
mare parte menţinerea stării de echilibru în ortostatism şi în mers, 
articulaţia coxofemurală realizează mişcări în trei axe, ca şi articu- 
laţia umărului, dar cu un grad de mobilitate mai redus. 

1. Mişcări în jurul axului sagital: 

— abducţia 45%; 
— adducţia 30°. 
2. Mişcări în jurul axului transversal: 
— flexia 120°; 
— extensia 20°. 


3. Mişcări în jurul axului vertical: 
— rotația externă 60°; 
— rotația internă 30°. 


Una din cauzele ce determină reducerea mobilităţii la nivelul 
acestei articulaţii este coxartroza, care poate avea proveniența artro- 
zică și atunci apare în jurul vîrstei de 50—60 de ani, fiind vorba 
de o cozartroză primitivă, dar poate fi și de natură traumatică sau 
datorată unei luxaţii congenitale de şold şi atunci avem diagnosticul 
de cozartroză secundară. 


Coxartroza de uzură ce survine la vîrstnici afectează în pro- 
porție mai mare femeile, în special pe cele obeze sau osteoporotice. 

Coxartroza o dată instalată duce la modificări ale suprafeţelor 
articulare, dureri, atrofii şi contracturi musculare, precum și la limi- 
tarea amplitudinii mișcărilor, toate acestea determinînd modificări ale 
poziției corpului și ale segmentelor față de corp, tulburări de statică 
şi mers. 


În formele avansate mușchiul cvadriceps se atrofiază, iar coapsa 
ia o poziţie caracteristică în flexie, rotație externă şi abducţie. 


Mersul bolnavului se modifică și devine specific acestei afec- 
ţiuni, cunoscut sub denumirea de „mers salutat. 


Coxartrozele primitive în mare parte beneficiază de tratamente 
analgetice; decontracturante, balneofizicale și de recuperare. 

Obiectivele principale ale gimnasticii medicale în coxartroză 
sînt: corectarea pozițiilor vicioase, recuperarea funcţională a articula- 
tiei coxofemurale prin tonificarea musculară a flexorilor, extensori- 
lor, abductorilor, adductorilor, rotatorilor și, în special, a cvadricep- 
sului și fesierului mijlociu, şi prin creșterea mobilităţii articulare, 
conservarea funcției de stabilitate şi motricitate, coordonarea mişcă- 
rilor și reeducarea mersului, 


Exerciţiile sînt selecționate în funcţie de stadiul evolutiv al 
bolii, gradul de deficit funcţional și vîrsta bolnavului. 


În timpul exerciţiilor membrul afectat trebuie să fie eliberat de 
greutatea corpului şi amplitudinea mișcărilor se stabilește în funcţie 
de apariţia durerii, după regula „non durerii“. 


____ Exerciţiile se execută activ, cu rezistenţă manuală, și apoi se 
aplică mecanoterapia. 
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Se insistă pe redobîndirea flexiei şi extensiei la nivelul șoldului. 

În caz de imobilizare se execută exerciţii izometrice. 

Dozarea exerciţiilor se face în funcţie de posibilităţile bol- 
navului. l e 

Ținîndu-se seama de faptul că în activitatea zilnică obișnuită 
nu se atinge valoarea maximă a mobilității acestei articulaţii, nici 
în activitatea de recuperare nu este obligatorie obținerea indicilor 
superiori, mai ales în cazurile în care articulaţia este foarte afectată, 


Exerciţii de gimnastică medicală în coxartroză 


A. Din poziția decubit dorsal: 


1. Flexia gambei pe coapsă și a coapsei pe bazin (de 8—10 
ori) (fig. 77). 

2. Flexia genunchiului, urmată de extensia genunchiului pe 
verticală (de 10 ori) (fig. 78). 


3. Ridicarea piciorului întins sus (de 10 ori) (fig. 79). 
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4. Rotări ale piciorului cît mai ample (pînă la apariţia du- 
rerii) (de 5 ori în fiecare sens) (fig. 80). f fani 

5. Genunchii îndoiţi, tălpile lipite de sol, miinile pe lîngă 
trunchi, ridicarea bazinului şi menţinerea poziţiei 2—3 secunde (de 
6—8 ori) (fig. 81). 

6. Genunchii îndoiţi. Tălpile lipite de sol şi depărtate, balan- 
sări ale genunchilor spre dreapta şi spre stînga, cu tendința de a 
atinge solul cu genunchii (de 10 ori) (fig. 82). 
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7. Depărtarea și apropierea genunchilor (de 20 ori) (fig. 83). 
8. Cu genunchii întinși, depărtarea și apropierea picioarelor 
(de 10 ori) (fig. 84). 
B. Din poziţia decubit lateral: 
9. Ridicarea piciorului cu genunchiul întins (de 8—10 ori) 
(fig. 85). 


Fig. 83 Fig. 84 Fig. 85 


10. Balansarea piciorului înainte și înapoi, cu genunchiul 
întins (de 8—10 ori) (fig. 86). 
C. Din poziţia decubit ventral: 
11. Ridicarea piciorului sus, cu genunchiul întins (de 8—10 
ori) (fig. 87). 
12. Ridicarea piciorului cu genunchiul în flexie (de 8—10 
ori) (fig. 88). 


Fig. 86 Fig. 87 Fig. 88 


D. Din poziția pe genunchi, sprijin pe palme: 
13..Aşezarea şezutei pe călciie și revenire (de 10 ori). 
14. Ducerea unui picior întins sus, urmată de îndoirea ge- 
nunchiului şi ducerea lui spre piept. 
15. Pedalare la bicicleta ergometrică. 
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GONARTROZA 


Artroza genunchiului sau gonartroza se manifestă prin dureri, 
în special la urcarea şi coborîrea scărilor, și prin diminuarea mobili- 
tăţii la nivelul acestei articulaţii. 

Genunchiul este o articulaţie complexă ce leagă coapsa de 
gambă și suportă toată greutatea corpului. În alcătuirea ei intră ar- 
ticulația femuro-tibială, principală articulaţie a genunchiului, articu- 
laţia temuro-rotuliană și articulaţia tibio-peronieră superioară. 

Mișcările posibile la nivelul acestei articulaţii sînt de flexie 
și de extensie a gambei pe coapsă. Extensia se realizează numai din 
poziția de flexie sau se poate realiza o ușoară extensie pasivă. O 
hiperextensie a gambei de peste 5—10 minute este patologică. 

Mișcările de flexie şi de extensie sînt însoţite de mișcări de 
rotaţie internă și externă, care sînt mișcări secundare și foarte reduse 
ca amplitudine. Amplitudinea medie a mişcării de flexie este de 135°, 

În cazul gonartrozei, atît mișcarea de flexie, cît și cea de exten- 
sie, este însoţită de dureri și diminuată mobilitatea. 

Se va evita ortostatismul prelungit, iar exerciţiile de gimnastică 
se vor executa din poziţiile în care articulaţia genunchiului să fie 
degajată de greutatea corpului și vor avea ca scop prevenirea redo- 
rilor articulare, întărirea tonusului musculaturii membrelor infe- 
rioare şi menținerea sau dezvoltarea mobilității. 


Exerciţii de gimnastică medicală în gonartroză 


A. Din poziţia decubit dorsal: 


1. Flexii plantare și dorsale la nivelul labei piciorului (de 
10 ori) (fig. 89). 


2. Rotări în ambele sensuri ale labei piciorului (de 10 ori) 


(fig. 90). 
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3. Flexii şi extensii ale genunchilor simultan şi alternativ 
(de 10 ori) (fig. 91 a—b). 
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Fig. 91 a-b 


4. Genunchii îndoiți, tălpile lipite de sol; extensia genun- 
chilor cu flexia coapsei pe bazin, simultan și alternativ (de 8—10 ori) 


(fig. 92 a—b). 
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Fig. 92 a-b 


B. Din poziția decubit ventral: 
5. Flexii şi extensii ale genunchilor, simultan şi alternativ 
(de 10 ori) (fig. 93 a—b). 
C. Din poziția şezind pe scaun: 
6. Flexii şi extensii ale genunchilor, cu menţinerea poziţiei 
de extensie 4—5 minute (de 10—15 ori) (fig. 94). 


7. Ducerea genunchilor la piept, alternativ, cu ajutorul miîi- 
nilor (de 10—20 de ori) (fig. 95). 
Pedalare la bicicleta ergometrică. 
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COLOANA VERTEBRALĂ 


Profesorul Bywaters spune: „Coloana vertebrală ne conferă si- 
metria corpului şi direcția de mișcare. Ea înconjură şi protejează 
sistemele noastre de comunicare şi face posibilă atît mobilitatea, cît 
și stabilitatea noastră, datorită suprapunerii mai multor piese osoase 
provenite din tubul cartilaginos original. Ne asigură astfel șansa de 
a stăpîni şi domina, atît pămîntul, cît și cerul“. 

Acest segment al aparatului locomotor de importanță majoră 
este alcătuit din 33 de vertebre suprapuse și 24 de discuri interver- 
tebrale. 

De coloana vertebrală sînt legate direct toracele şi bazinul, care 
la rîndul lor sînt articulate cu membrele superioare şi inferioare. 

Coloana vertebrală se împarte în patru regiuni: 


— regiunea cervicală — primele 7 vertebre; 
— regiunea dorsală — 12 vertebre; 
— regiunea lombară — 5 vertebre; 


— regiunea sacro-coccigiană — 9—10 vertebre. 

Mișcările coloanei sînt mișcări complexe şi sînt limitate de 
rezistenţa ligamentelor și articulaţiilor intervertebrale. Ele sînt po- 
sibile datorită discurilor intervertebrale. 

La nivelul coloanei vertebrale sînt posibile mişcări de flexie, 
extensie, înclinări laterale, rotație și circumducție. 

Cea mai mare mobilitate se întilneşte la nivelul regiunii « cervi- 
cale și lombare. În regiunea dorsală mobilitatea este redusă, iar în 
regiunea sacro-coccigiană lipsește complet. 

În cazul unor afecţiuni, mobilitatea coloanei vertebrale este di- 
minuată sau, în unele regiuni, se reduce aproape în totalitate. 

Disfuncţii ale aparatului neuro-musculo-ligamentar al coloanei 
pot determina în timp deteriorări discovertebrale, însoţite de dureri 
ce necesită tratamente recuperatorii, în scopul tonificării muscula- 
turii paravertebrale, a musculaturii abdominale profunde şi îmbună- 
tăţirea mobilității şi supleţii coloanei vertebrale. 
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Ca indicaţii generale în artrozele și algiile coloanei vertebrale 
se recomandă evitarea ridicării greutăților, purtarea de greutăţi mari 
pe cap, pe umeri sau pe spate, şi statul prelungit în poziție orto- 
statică. 

Verticalitatea realizată prin trecerea de la poziţia patrupedă la 
poziţia bipedă a modificat mecanica coloanei vertebrale, ceea ce a 
determinat o creștere a afecţiunilor la nivelul acestui segment. 

_De aceea, în marea lor majoritate, exerciţiile selectate în afec- 
țiunile coloanei vertebrale se vor executa din poziţiile decubit sau pe 
genunchi cu sprijin pe palme, ce degajează coloana vertebrală de 
forţa gravitaţiei cu acţiune pe axul verticalei, şi mai puţin din pozi- 
țiile stînd sau șezînd. 


CERVICARTROZA — SPONDILOZA 
CERVICALĂ 


Artroza localizată la nivelul elementelor anatomice din regiu- 
nea cervicală a coloanei vertebrale se manifestă prin limitarea miş- 
cărilor corpului şi prin dureri ce pot iradia şi în zonele scapulare, 
pînă în mîini. Această afecţiune poate provoca dureri de cap, amețeli, 
tulburări ale regimului circulator cerebral, tulburări auriculare, iar 
la persoanele vîrstnice, chiar stări depresive. 

Prin gimnastica medicală aplicată se urmărește tonificarea mus- 
culaturii cervicale, combaterea dezechilibrului static postural și dez- 
voitarea mobilității coloanei vertebrale la nivelul acestei regiuni. 

Pentru că în timpul executării mișcărilor cu capul pot apărea 
stări vertiginoase, se recomandă ca exerciţiile să se execute în ritm 
lent şi cu ochii deschişi. 


Exerciţii de gimnastică medicală 
în cervicartroză 


A. Din poziţia decubit dorsal — cu genunchii îndoiţi, tălpile 

pe sol: 

1. Ducerea bărbiei în piept, fără ridicarea capului de pe 
sol; împingerea bărbiei în sus (de 10 ori). 

2. Înclinarea capului spre dreapta și spre stînga, cu tendinţa 
de a lipi urechea de umăr (de 10 ori). 

3. Răsucirea capului spre dreapta și spre stînga (de 10 ori). 
(Mișcarea se realizează descriind un arc de cerc cu bărbia, de la un 
umăr spre celălalt). 
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B. Din poziția decubit ventral — mîinile încrucișate sub bărbie: 
4. Aşezarea succesivă a bărbiei și a frunții pe miini (de 
10 ori). l 
5. Ducerea bărbiei spre umărul stîng, apoi spre cel drept 
(de 20 ori). 
C. Din poziția decubit lateral: 


6. Ridicarea capului cu tendința de a apropia urechea de 
umăr. l | 
7. Capul sprijinit pe o mînă; apăsarea capului în jos. 

Aceste exerciţii se execută pe partea stîngă şi pe partea dreaptă. 

Exerciţiile de la punctul A se pot executa şi din poziţie șezînd, 
la care se poate adăuga rotarea capului în ambele sensuri. 

Toate exerciţiile se pot executa și cu rezistență manuală, rezis- 
tenţă ce se aplică în sensul opus mișcării de deplasare a capului, 
în modul următor: i 

— în mişcarea de flexie a capului se fixează pumnul sub băr- 
bie; pentru extensia capului, mîinile încrucișate se fixează în regiu- 
nea occipitală și se opun mişcării de ducere a capului spre înapoi. 

La înclinarea capului lateral se opune rezistență cu mîna la 
nivelul osului parietal (deasupra urechii). 

În mişcarea de răsucire a capului spre dreapta se opune rezis- 
tență cu mîna stîngă pe partea dreaptă a bărbiei și cu mîna dreaptă 
pe partea stingă a bărbiei, pentru rotarea spre stînga. 

Este bine ca pe lîngă mişcările executate cu capul să se efectueze 
şi exerciții cu bastonul, care să mobilizeze brațele şi articulația 
scapulohumerală, deoarece atunci cînd boala avansează efectele ei 
negative sc resimt la nivelul acestor segmente. 


DORSARTROZA — SPONDILOZA DORSALĂ 


Această afecţiune se întîlnește mai rar și se caracterizează prin 
formarea de osteofite sau distrofie a platourilor cartilaginoase a 
vertebrelor dorsale. 

Spondiloza dorsală se manifestă prin dureri în regiunea dorsală 
a coloanei vertebrale și uneori prin nevralgii intercostale. Ea contri- 
buie la formarea cifozei la bătrîni, care este favorizată şi de tasările 
vertebrale. 
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Gimnastica medicală aplicată acestei afecțiuni urmăreşte corec- ` 


tarea pozițiilor vicioase, oprirea evoluției cifozei dorsale, recuperarea 
forței musculare din această zonă, prevenirea hipotrofiei musculatu- 
rii dorsale, redobindirea supleţei și mobilității. 


Deosebit de eficiente sînt exerciţiile respiratorii pentru mărirea - 


elasticităţii cutiei toracice, precum și practicarea înotului. 

Se va evita purtarea de greutăţi, ortostatismul şi, în general, 
toate pozițiile ce favorizează procesul de tasare vertebrală sau de 
accentuare a cifozei. 


Exerciţii de gimnastică medicală 
în dorsartroză 


A. Din poziția decubit dorsal, cu genunchii îndoiţi: 

1. Cu braţele pe lîngă corp: apropierea şi depărtarea omo- 
plaţilor (de 10—15 ori). 

2. Ridicarea regiunii cervicodorsale de pe sol. Capul ră- 
mîne punct de sprijin (de 8—10 ori) (fig. 96). 

3. Ridicarea lentă a braţelor prin lateral, pînă ajung în pre- 
lungirea trunchiului — inspirație. Coborîrea brațelor — expiraţie 
(de 10—15 ori) (fig. 97). 

B. Din poziţia pe genunchi, sprijin pe palme: 
. 4. Îndoirea coatelor, cu apropierea pieptului de sol (de 10 
ori) (fig. 98). 


5. Mers în patru labe, cu pieptul cît mai aproape de sol 
(fig. 99). 
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Fig. 98 Fig. 99 
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6. Pe genunchi, pe călcîie şezînd, cu brațele întinse înainte 
pe sol — expirație;, ducerea trunchiului înainte, prin tîrîrea pieptului 
pe sol şi flectarea braţelor, pînă se ajunge în poziţia pe genunchi, 
cu sprijin pe palme — inspiraţie (de 10 ori) (fig. 100 a—b). 

7. Pe genunchi, mîinile la spate: aplecarea trunchiului înain- 
te, capul sus (de 8—10 ori) (fig. 101). 
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3. Aplecarea trunchiului înainte, cu mîinile la ceafă (de 8— 
10 ori) (fig. 102). 
C. Din poziția depărtat stînd, cu faţa la spalier: 
9. Ducerea braţelor întinse înainte şi așezarea miinilor pe 


şipca de la nivelul pieptului; 3 arcuiri, după care se mută brațele 
cîte o treaptă mai sus, pînă se ajunge la nivelul bărbiei (fig. 103). 


10. Miinile așezate pe spalier la nivelul umerilor: îndoirea 
şi întinderea braţelor (de 10—15 ori) (fig. 104). 
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11. Cu spatele la spalier: 
a) Îndoirea genunchilor, concomitent cu ridicarea bra- 
telor — inspirație. 
b) Revenire, cu expirație (de 8—10 ori) (fig. 105). 
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12. Miinile apucă spalierul la spate: ; 
a) Ducerea trunchiului înainte, cu întinderea brațelor 
Înapoi — inspirație. 
b) Revenire — expirație (de 10—15 ori) (fig. 106). 


N 


Fig. 105 Fig. 106 


LOMBARTROZA — SPONDILOZA LOMBARĂ 


Regiunea lombară este formată din 5 vertebre, cele mai volu- 
minoase, și reprezintă baza coloanei vertebrale. 

Această porţiune este mobilă şi suportă o mare parte din greu- 
tatea corpului. 

După studiile făcute s-a constatat că în regiunea lombară pre- 
siunea care acţionează în diferite situaţii are valorile cele mai ridicate. 

De exemplu, simpla trecere de la poziţia culcat la verticală 
provoacă o suprapresiune de 45,500 kg asupra nucleului pulpos al 
discurilor lombare. În timpul mișcării de redresare, după o flexie 
înainte a corpului, suprapresiunea suportată de nucleul pulpos se 
mărește la 90—135 kg (Petter). 

In cursul diferitelor poziţii și mișcări, discurile intervertebrale 
sint supuse unor eforturi considerabile (care pot fi calculate). 

În poziţia stînd (ortostatică), asupra discului Cg—C7 va apăsa 
o greutate de 3 kg; asupra discului D;—D;, o greutate de 17 kg și 
asupra discului L;—L;, o greutate de 47 de kg. Calculele sînt făcute 
pentru. o persoană de 80 de kg. 

Din poziția ghemuit, ridicarea unei greutăţi de 10 kg presupune 
o forță de tracțiune asupra apotizelor spinoase lombare de 141 de kg. 
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Aceeași greutate de 10 kg ridicată de la sol cu genunchii extinși 
presupune o forţă de tracțiune asupra apofizelor spinoase lombare 
de 255 de kg și dacă greutatea este dusă înainte, de 363 de kg. Cu 
cît pîrghiile sînt mai lungi şi greutatea de ridicat mai mare, presiu- 
nile suportate de nucleul pulpos cresc și ele, putînd să ajungă pînă 
la 1200 de kg. La o asemenea presiune, corpurile vertebrale ar 
trebui să se fractureze, dar reacţionează alte forţe, ca presa musculară 
abdominală şi funcţia de amortizare a dişcului, care atenuează forța 
ce acționează asupra acestei regiuni“. 

Spondiloza lombară este boala degenerativă a discurilor inter- 
vertebrale, articulaţiilor interapofizare şi modificărilor nucleului 
pulpos. 

Durerea este localizată de obicei la nivelul vertebrelor L;—Ls5 
şi L;—S, și se accentuează la ridicarea şi transportarea greutăţii şi 
la menţinerea timp îndelungat a poziției ortostatice. 

La vîrstnici curbura lombară se șterge, iar mobilitatea în această 
zonă este foarte redusă. La ei, de obicei, sînt afectate rădăcinile si- 
tuate mai sus de Lẹə—L;, iar din punct de vedere radiologic se 
observă osteoporoza. 

Gimnastica medicală în lombartroze urmăreşte tonificarea mus- 
culaturii abdominale și paravertebrale, concomitent cu reechilibrarea 
musculaturii lombo-abdominale și punerea în repaus a discurilor in- 
tervertebrale şi a musculaturii lombare dureroase. 


Exerciţii de gimnastică medicală 
în lombartroză 


A. Din pozitia decubit dorsal, genunchii îndoiţi, tălpile lipite 
de sol: 
1. Se trage cu mîinile un genunchi la piept și se apropie 
fruntea de el; la fel cu celălalt (de 10 ori) (fig. 107). 
2. Alternativ, se întinde cîte un genunchi în sus (de 10 ori) 
(fig. 108). 


Fig. 107 Fig. 108 


*) Clement Baciu — Aparatul locomotor, p. 268—270, Editura Medicală, 
București, 1981. 
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3. Se trag cu miinile ambii genunchi la piept şi se apropie 
fruntea de ei (de 8—10 ori) (fig. 109). 

4, Se apleacă ambii genunchi spre dreapta şi spre stînga, 
pînă ating patul (de 10 ori) (fig. 110). 
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Fig. 109 Fig. 110 


5. Se contractă muşchii abdominali pentru a presa verte- 
brele lombare de saltea (de 8—10 ori) (fig. 111). 
6. Se ridică trunchiul, ducînd mîinile prin lateral de ge- 
nunchi (spre stînga, apoi spre dreapta) (de 8—10 ori) (fig. 112). 
7. Se apleacă un genunchi pînă atinge patul și revenire; la 
fel cu celălalt (de 10 ori) (fig. 113). 


Fig. 111 Fig. 112 Fig. 113 


B. Din poziția ortostatică — la spalier: 

8. Cu spatele la spalier — se îndoaie ușor genunchii, mîinile 
prind bara deasupra capului, cu palmele înainte; se contractă abdo- 
minalii și se presează cu regiunea lombară în spalier, înclinînd ușor 
bazinul înainte. 

9. Cu genunchii întinşi, tălpile pe sol, mîinile prind bara 
deasupra capului, cu palmele înainte; bascularea bazinului spre dreap- 
ta și spre stînga. 

10. Miîinile prind bara la nivelul şoldurilor — îndoirea ge- 
nunchilor și apropierea frunții de ei. 

11. Cu fața la spalier — mîinile prind bara la nivelul pieptu- 
lui; aplecarea trunchiului înainte, cu bărbia în piept. 

12. Mers fandat, cu aplecarea trunchiului înainte pe genun- 
chiul îndoit. 

13. Din mers, expiraţii și inspiraţii profunde. 
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POLIARTRITA REUMATOIDĂ 
LA VÎRSTNICI ȘI BĂTRINI 


Formă a reumatismului infecțios, poliartrita reumatoidă (P.R.) 


este o boală cronică evolutivă, care afectează țesutul conjunctiv în 


totalitate, determinînd inflamații, deformări și anchiloze simetrice, 
în special la membre, începînd de obicei de la periferie spre rădă- 
cina acestora. Evoluţia bolii este lentă, progresivă, predominînd la 
nivelul aparatului locomotor, 

Gerontologii au constatat că poliartrita reumatoidă la vîrsta a 
treia este în mod obișnuit de intensitate medie, tumefacţiile articulare 
sînt mai reduse și mai puţin frecvente. Deviaţiile cubitale, contrac- 
turile și anchilozele sînt mai puţin frecvente decît la adult, din cauza 
diminuării troficităţii ţesuturilor senile şi din cauza reducerii mişcă- 
rilor care se efectuează la vîrsta avansată. Se observă o asociere de 
manifestări artrozice. Poliartrita reumatoidă a bolnavului în vîrstă 
afectează, de regulă, aceleaşi articulaţii ca şi la adult, cu 
ușoară tendință de interesare mai frecventă a articulaţiilor scapulo- 
humerale și mai redusă a articulației şoldului. De asemenea, coloana 
cervicală este mai frecvent afectată. La bolnavii vîrstnici modifică- 
rile radiologice sînt mai severe comparativ cu adulţii, deşi articula- 
tiile sînt mai puţin deformate”. 

Tratamentul în această boală este în primul rînd medicamen- 
tos. Rezultate foarte bune s-au obținut prin aplicarea tratamentului 
asociat cu Gerovital H, după metoda Aslan. 


*) Mircea Dumitru şi colab. — Geriatrie, p. 418, Editura Medicală, Bu- 
cureşti, 1982. 
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Tratamentul prin mișcare are ca scop să încetinească sau chiar . 


să prevină instalarea proceselor anchilozante sau de atrofie muscu- 
lară. 

Exerciţiile de gimnastică se vor adresa tuturor articulaţiilor 
miinii (degete și pumn), cotului şi umărului, și ale picioarelor, genun- 
chiului și șoldului. 

Chiar dacă nu au apărut forme de manifestare la nivelul coloa- 
nei, pentru regiunea cervicală se vor executa exerciţii asemănătoare 
celor de la spondiloza cervicală. 

Exerciţiile aplicate sînt din categoria mișcărilor active, active cu 
ușoară rezistenţă și, la nivelul falangelor, se pot executa mișcări pa- 
sivo-active, în scopul de a menţine sau a amplifica mobilitatea arti- 
culaţiilor. 

În unele cazuri este nevoie de imobilizarea articulaţiilor în 
atele, timp de două—trei săptămîni, după care atela este folosită 
numai în timpul nopţii, iar în timpul zilei se va repeta, de 2—3 ori, 
programul de gimnastică. 


Exerciţii de gimnastică medicală 
în poliartrita reumatoidă 


A. Din poziţia șezînd: 
1. Strîngerea și desfacerea pumnului. 

Depărtarea şi apropierea degetelor. 
Flexii și extensii la nivelul articulației pumnului. 
Rotări în ambele sensuri, la nivelul articulației pumnului. 

5. Înclinări laterale (radial şi cubital) ale miîinii la nivelul 
articulației pumnului. : 

6. Rotarea mîinii spre interior şi spre exterior (mișcarea de 
pronaţie și supinație). 

7. Palmele faţă-n faţă, cu degetele depărtate; prin depăr- 
tarea palmelor, degetele execută presiuni unele pe altele. 

8. Miîinile pe umeri —  rotarea amplă a braţelor înainte 
şi înapoi. 

9. -Cu cîte o greutate de 500—1 000 g în fiecare mînă: flexia 
și extensia coatelor. 

10. Un braţ sus, unul jos — 3 arcuiri spre spate, după care 
se schimbă braţele. 
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B. Din poziția decubit dorsal: 
12. Flexia şi extensia degetelor de la picioare. 
13. Flexia.şi extensia labei piciorului. 
14. Rotări în ambele sensuri, la nivelul gleznei. 
15. Flexia și extensia genunchilor alternativ şi apoi si- 
multan. 
16. Rotări ale membrelor inferioare, alternativ. 
17. Depărtarea şi apropierea piciorului stîng și apoi a pi- 
ciorului drept. 
18. Mişcări de pedalare. 
Exerciţiile se execută în concordanță cu respirația. 
Între exerciţii se efectuează cîteva inspiraţii profunde, cu expi- 
raţii lente. 
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SPONDILITA ANCHILOPOIETICĂ 


Boală invalidantă, progresivă, ce debutează de regulă între 
30—40 de ani, în special la bărbaţi, reducîndu-le posibilitatea efec- 
tuării activităţilor zilnice și profesionale, prin aceea că activitatea 
motorie este serios compromisă, spondilita anchilopoietică, formă a 
reumatismului infecțios, afectează articulațiile intervertebrale şi 
costovertebrale, atingînd și articulațiile periferice scapulare, sacro- 
iliace și coxofemurale, anchilozîndu-le. 

Suferinzii de această boală au o atitudine specifică, cu capul și 
umerii proiectaţi înainte, hiperextensie la nivelul vertebrelor cervicale 
și citoză dorsolombară caracteristică. În articulațiile coxofemurale și la 
genunchi apare semiflexia. Musculatura paravertebrală are tendinţa 
de atrofie. Coloana vertebrală este rigidă. 

Mersul ajunge să se realizeze prin pași mici şi fără balansul 
membrelor inferioare. 

Datorită rigidităţii coloanei vertebrale bolnavul este obligat să 
se întoarcă cu tot corpul pentru a privi obiectele laterale. 

Precocitatea diagnosticării şi aplicării programului recuperator 
este de o importanţă majoră în cazul acestei boli, deoarece este bine 
ca tratamentul medicamentos, cît și cel prin gimnastică medicală, 
să se înceapă înainte ca în articulațiile ce sînt afectate în mod obiş- 
nuit să se instaleze anchiloze, deformaţii articulare și atrofii 
musculare. 

Gimnastica medicală face parte integrantă din programul zilnic 
al spondiliticului, fiind unul din cele mai importante elemente tera- 
peutice, 

În acest caz, prin gimnastică se urmăreşte prevenirea deforma- 
țiilor și instalarea anchilozelor la nivelul vertebrelor şi articulaţiilor 
periferice âmintite, tonificarea musculaturii paravertebrale în regim 
de scurtare, prevenirea atitudinilor vicioase ale coloanei vertebrale 
şi membrelor inferioare şi menţinerea sau dezvoltarea unei respira- 
ţii normale. 
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Exerciţiile se vor adresa regiunilor lombară, toracală, cervicală, 
coxofemurală şi scapulară. 

Ca exerciţii posturale clasice se recomandă: 

— în decubit dorsal, fără pernă sub cap, cu o pernă mică sub 
torace, cu mîinile ținute sub cap, bolnavul tinzînd să atingă patul cu 
ceafa și cu coatele în timpul inspiraţiei; 

— în decubit ventral, cu membrele inferioare întinse, cu o 
pernă sub abdomen şi mîinile sprijinite pe' cap. 


Exerciţii de gimnastică medicală 
în spondilita anchilopoietică 


A. Din poziția decubit dorsal, cu o pernă mică sub torace: 


1. — a) Ducerea braţelor prin înainte sus — inspiraţie. 
b) Coborîrea brațelor — expiraţie (de 10 ori) (fig. 114). 
2. — a) Ducerea braţelor prin lateral sus — inspiraţie. 


b) Revenire cu expiraţie (de 10 ori) (fig. 115). 


3. Genunchii îndoiți, tălpile pe sol, departate: ridicarea ba- 
zinului (de 8—10 ori) (fig. 116). 
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4. Coborîrea genunchilor spre stînga, pînă ating salteaua, şi 
apoi spre dreapta (umerii rămîn lipiți pe saltea) (de 10—14 ori) 
(fig. 117). 

5. Rotarea în ambele sensuri a piciorului stîng şi apoi a 
piciorului drept (de 6—8 ori) (fig. 118). 
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6. Mişcări de pedalare. 

B. Din poziția decubit ventral: 

7. Palmele pe podea, la nivelul umerilor — întinderea bra- 
telor, cu ridicarea trunchiului (de 8—10 ori) (fig. 119). 

8. Capul se sprijină cu fruntea pe mîini — ridicarea picio- 
rului stîng cu genunchiul bine întins, revenire, şi apoi a piciorului 
drept (de 6—8 ori) (fig. 120). 

9. Brațele lateral — ducerea piciorului stîng spre brațul 
drept şi revenire. La fel cu piciorul drept (de 6—8 ori) (fig. 121). 


o oo = 
nan ON 


Fig. 119 Fig. 120 


Fig. 121 


10. Braţele încrucișate la spate — ridicarea trunchiului (de 
3—5 ori) (fig. 122). 
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C. Din poziţia pe genunchi: 
11. Șezuta pe călciie, mîinile apucă gleznele — ridicarea 
șezutei prin ducerea bazinului înainte (de 4—6 ori) (fig. 123). 
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Fig. 122 Fig. 123 


12. Răsucirea trunchiului spre stînga, cu ducerea braţului 
stîng la glezna dreaptă; revenire; la fel spre dreapta (de 10 ori) 
(fig. 124). 

13. Pe genunchi, cu sprijin pe palme: deplasarea lentă a 
braţelor și a trunchiului spre dreapta și spre stînga (fig. 125). 

14. Ducerea piciorului stîng sus întins, revenire; la fel cu 
piciorul drept (de 10 ori) (fig. 126). 

15. Şezuta pe călciie, mîinile întinse înainte, sprijinite pe 
saltea: pieptul alunecă pe podea și se ajunge în poziţia pe genunchi, 
sprijin pe palme (de 10 ori) (fig. 127). 
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D. Din poziţia stînd cu spatele la spalier, mîinile apucă șipca- 

la nivelul şoldurilor: 

16. Ducerea bazinului înainte, cu lordozarea coloanei și în- 
tinderea braţelor. | 

17. Genuflexiuni cu mîinile în aceeaşi poziție ca la 
exercițiul 16. 

18. Cu fața la spalier — mîinile apucă şipca la nivelul piep- 
tului; fandări laterale. À . 
i 19. Mers fandat, cu mîinile pe şold; bazinul este împins fna- 
inte, umerii sînt traşi în jos si înapoi. 

Se recomandă pedalare la bicicleta ergometrică si înotul bras 
în apă caldă. Acolo unde există posibilităţi este bine să se efectueze 
hidrokinetoterapie. 


GIMNASTICA MEDICALĂ ÎN AFECȚIUNILE 
NEUROLOGICE 


Procesul de. îmbătrînire la nivelul. sistemului nervos implică. 
modificări atît în ceea ce privesc funcţiile neurofiziologice, cît şi ale 
activităţilor psihice, modificări ce nu reprezintă, de fapt, forme pato- 
logice, ci aspecte ale înaintării în vîrstă, 

De aceea, în neurologie, în mod deosebit la vîrstnici, în cazul 
unor afecţiuni este dificil să se stabilească precoce diagnosticul, de- 
oarece semiologia neurologică a bătrînilor normali prezintă multe 
particularități asemănătoare anumitor boli neurologice, care în esen- 
ţă nu sînt altceva decît forme ale senescenţei, după cum, în unele 
cazuri, primele semne ale unei afecțiuni sînt foarte asemănătoare 
cu formele de manifestare şi a altor boli din acest domeniu. 

În mod normal și frecvent, la vîrstnici apar modificări de ati- 
tudine, caracterizate printr-o ușoară înclinare a trunchiului, ce se 
datorează modificărilor intervenite la nivelul coloanei vertebrale. 
Mersul este mai lent și cu o bază de susținere mai mare, fără a se 
datora unei afecțiuni neurologice. 

Tremurăturile membrelor superioare nu au totdeauna la bază 
sindromul parkinsonian, după cum, nici ușoara diminuare a mirosu=. 
lui, vederii sau auzului nu se pot atribui în toate cazurile unei 
boli nevraxiale. 

De aceea este absolut obligatoriu ca diagnosticarea în afecţiu- 
nile neurologice să fie făcută numai de medicul neurolog, ţinînd cont 
de riscul la care este supus bolnavul, în cazul în care prescrierea 
tratamentului medicamentos și fizic este greşită. 

La vîrstnici, din punct de vedere neurologic, afecțiunile dege- 
nerative au la bază procesul de alterare progresivă, lentă şi irever- 
sibilă a neuronilor,: care nu se înmulţesc, dar se distrug zilnic, în 
număr remarcabil. | 

De altfel, s-a stabilit că cele mai frecvente cauze ale bolilor 
sistemului nervos la vîrstnici sînt de două feluri: metabolice şi vas- 
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culare. Acestea din urmă duc la dereglări generale sanguine, la creş- 


terea tensiunii arteriale, la fenomene de arterioscleroză. 


Tulburările circulatorii determină perturbări cerebrale, cu im- 
plicaţii severe la vîrstnici şi bătrîni, în 'plan psihic, fizic și neuro- 
motor, ducînd pînă la infirmizarea acestora. 

Traiectoria actului recuperator în cazul afecţiunilor neuromo- 
torii, care de obicei au caracter invalidant, are ca punct terminus 
reintegrarea socială, la care se ajunge parcurgînd următoarele co- 
ordonate: 


-— ameliorarea distoniei neuromusculare prin echilibrarea pro- . 


ceselor de excitație şi inhibiţie, concomitent cu redobîndirea coordo- 
nării în relaţia musculară agonist-antagonist, imperativ de seamă în 
execuția ordonată, „curată“, a actului motric; 

— înlăturarea deficienţelor posturale și cinetice, cît şi a altera- 
ţiilor anatomice, în vederea eliminării tulburărilor de biomecanică ale 
aparatului locomotor, ce modifică habitudinile, formarea şi reedu- 
carea deprinderilor motrice și instalarea stereotipurilor dinamice ne- 
cesare desfășurării vieţii în condiţii normale sau cvasinormale. 

Cercetările efectuate în Institutul Naţional de Geriatrie și Ge- 
rontologie — Secţia Otopeni, în activitatea de recuperare, au demon- 
strat utilitatea deosebită a cunoașterii bioritmului bolnavului, ce 
reprezintă un, martor eficace în interpretarea justă a unor forme de 
manifestare ale acestuia, un indicator obiectiv al stării de sănătate ce 
reflectă tendința evolutivă şi prognosticul bolii și, totodată, un punct 
de referinţă în stabilirea măsurilor terapeutice. 


Experienţa ne-a dovedit că bioritmurile au un rol esenţial în 
stabilirea conţinutului şedinţelor de recuperare, în dozarea efortu- 
lui și în orientarea acţiunilor pentru obținerea rezultatelor eficiente, 
atît pe plan fizic, cît şi pe plan psihic, cu condiţia ca specialistul să 
stabilească programul în concordanţă cu oscilaţiile ritmice ale varia- 
bilelor biologice, în sensul de a corela solicitările sale față de bolnav, 
conform capacităţii acestuia de a acţiona în momentul respectiv. 

Stabilirea mijloacelor şi metodelor recuperatorii pe baza da- 
telor oferite de bioritm este o formă ce asigură evitarea eventualelor 
incidente care ar pune în pericol starea pacientului sau chiar viața. 

Convergența uzanțelor recuperatorii este orientată spre resta- 
bilirea coordonării psiho-neuro-motorii şi readaptarea bolnavului la 
un mod de viaţă în conformitate cu gradul de recuperare pe care 
l-a atins. | l 
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AFECȚIUNILE DEGENERATIVE 
ALE SISTEMULUI NERVOS 


SCLEROZA LATERALĂ AMIOTROFICĂ (S.L.A.) 


Inclusă în sindromul de neuron motor periferic, scleroza late- 
rală amiotrofică este cea mai frecventă formă de amiotrofie ce apare 
în cursul vîrstei a treia. 

Evoluţia acestei boli este foarte diferită și ea se poate instala 
între 1 an și 15—20 de ani. 

"De obicei durata medie este de 2—3 ani. Boala se instalează 
lent şi progresiv și se caracterizează prin deficit motor, care afectează 
iniţial membrele inferioare, modificînd mersul și determinînd tulbu- 
rări de echilibru. Cu timpul, se ajunge la imposibilitatea de deplasare, 
hipertonie, reflexe osteotendinoase crescute. Vorbirea este nazali- 
zată şi cuvintele se pronunţă cu greutate și rar. În ultima perioadă 
apar dificultăţi la înghiţire şi în timpul respirației. 

Bolnavul ajunge la imposibilitatea de a se autoservi, dat fiind 
faptul că sînt. afectate și membrele superioare. 

Kinetoterapia ce se aplică în astfel de cazuri cuprinde exerciţii 
analitice pentru întreaga musculatură a corpului, inclusiv pentru 
grupele mici de mușchi de la nivelul mîinilor, însoţite de exerciţii 
de respirație și exerciţii cu limba. Bolnavul este pus să scoată limba 
cît poate de mult în toate direcţiile şi apoi să o tragă mult înapoi, 
în fundul gurii. Acest gen de exerciţii stimulează musculatura ce 
participă la actul de deglutiţie care, aşa cum am arătat, în ultima 
perioadă! a bolii, acesta se realizează din ce în ce mai greu, ducînd 
pînă la imposibilitatea de hrănire a bolnavului. 

Deoarece. acești bolnavi acuză o fatigabilitate (oboseală) cres-. 
cută, se recomandă ca dozarea efortului să se facă în funcţie de 
posibilitatea bolnavului și între exerciţii să se lase o pauză de odihnă 
suficientă pentru refacerea organismului în vederea exerciţiului ce 
urmează. 
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HEMIPLEGIA 


Accidentul vascular cerebral constituie cea mai frecvenţă cauză 
a hemiplegiei și în cele mai multe dintre cazuri ea este determinată 
de hipertensiunea arterială. 

La vîrstnici, accidentele vasculare se produc în mare parte. ca 
urmare a arteriosclerozei vaselor cerebrale. 

Hemiplegia este definită ca paralizia flască sau spastică, care 
interesează membrul superior și inferior și jumătatea feţei de aceeași 
parte, la care se pot adăuga uneori şi alte manifestări neurologice, 
cum ar fi: tulburări afazice, tulburări de sensibilitate etc. 

O dată cu apariția hemiplegiei, pacientul devine un handicapat, 
îşi pierde autonomia datorită imposibilității efectuării mișcărilor u- 
zuale, fiind astfel scos atît din circuitul productiv, cît şi din cel 
social, fapt ce are influenţă nefastă şi asupra psihicului acestuia. 


Kinetoterapia constituie tratamentul de bază al hemiplegicului,- 


dar nu şi al afecțiunii de bază. 

O hemiplegie rezultă în urma unei leziuni a neuronului motor 
central şi se caracterizează prin pierderea motilităţii voluntare a 
unei jumătăţi a corpului. Această afecţiune se poate instala în mod 
brusc sau în mod lent şi progresiv. 

__ Debutul brusc este caracteristic pentru leziunile vasculare, de- 
butul lent, pentru leziunile tumorale. 

Sînt cazuri în care şi hemiplegia de origine vasculară se poate 
instala în mod progresiv. Hemiplegia instalată în mod brusc evoluează 
în două stadii — stadiul de hemiplegie flască și stadiul de hemiplegie 
spastică. 

În hemiplegia flască tonusul muscular este scăzut în toți mușchii 
părții paralizate. 

La membrul superior mușchii extensori sînt totdeauna mai 
afectaţi decît flexorii, iar la membrul inferior, muşchii planului an- 
terior al coapsei sînt mai puţin atinși decît cei ai planului posterior. 

Hemiplegia spastică se caracterizează prin contractură muscu- 
lară la nivelul flexorilor la membrul superior și asupra grupului 
extensor la membrul inferior. 

Hemiplegia se caracterizează prin pierderea mişcărilor fine, se- 
lective, şi realizarea unor mișcări grosolane, nefinisate, care de obi- 
cei nu-și ating obiectivul. . 

În funcție de stadiul bolii, în activitatea de recuperare se vor 
aplica exerciții pasive, pasivo-active (asistate), active în sensul gra- 
vitației, contragravitației, cu rezistență şi cu obiecte portative. 
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Totdeauna se va începe lucrul cu membrul superior, cu extie- 
mitatea distală, adică cu mîna, după care urmează mobilizarea la 
nivelul cotului şi apoi a umărului, după care se trece la membrul 
inferior, urmînd aceeaşi schemă. . i : i - 

Recuperarea membrului inferior, de regulă, se realizează mult 
mai uşor şi mai repede, deoarece motilitatea este mult mai bine con- 
servată, el fiind mai puţin afectat, astfel că hemiplegicul reuşeşte 
să meargă chiar atunci cînd braţul și mîna nu pot fi folosite. 


Exerciţii de gimnastică medicală la hemiplegici 
Exerciţii pentru recuperarea membrului superior 


Din decubit dorsal: 


1. Întindeţi braţul pacientului pe lîngă corp, cu pumnul în jos. 
Mina stîngă o așezați pe încheietura pumnului, iar cu mina dreaptă 
efectuaţi hiperextensia fiecărui deget în parte, începînd cu degetul 
mic. Se repetă acest exerciţiu pînă ce degetele sînt relaxate complet. 

2. Mîna stingă cuprinde articulația pumnului. Intercalaţi de- 
getele între degetele pacientului şi, printr-o mișcare de extensie și 
alunecare, trageţi mîna. act e 

3. Antebraţul îndoit din cot la 90° pe verticală. Mina dreaptă 
ține întinse cele patru degete de la mîna pacientului, iar cu mîna. 


stîngă mobilizați degetul mare, astfel: 


— flexia degetului mare; 

— extensia, 

— mişcări circulare în ambele sensuri. 

4. Antebraţul îndoit din cot la 90° pe verticală. Mîna stingă 
cuprinde articulaţia pumnului. Mina dreaptă cuprinde din interior 
degetele pacientului: 

— flexia mîinii pe antebraţ; 

— extensia mîinii pe antebraţ; 

— mișcări circulare din articulația pumnului. 

5. Antebraţul la 90° pe verticală faţă de braţ, mîna stingă cu- 
prinde articulația pumnului, mîna dreaptă, cu degetul mare în palma 
pacientului, celelalte patru degete pe dosul palmei. Flexaţi mîna 
pacientului pe antebraț și solicitați acestuia extensia degetelor. 

6. Dăm mîna cu pacientul şi executăm mişcări de prònație (ro- 
tarea spre interior) şi de supinaţie (rotarea spre exterior). 
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7. Poziţia de plecare — pri ; 

i if e pl priza Kabat — pentru mî ă 

(fig. 128). Mîna stîngă cuprinde brațul deara al e ce ap 
rațului pe braț, urmată de extensie. l alu 


fi aaa , a A Pta 
iu FE ea braţul pacientului să fie lipit de corp. Se va insista 
ii Sa eer pînă cînd mîna atinge umărul După ce se 
; asiv de cîteva ori, cereți i i ; 
e . e ă i i 
şi el la realizarea mişcării. í oS E PAE 
Dacă » 1. . . > . i 
a nu primiți nici un răspuns din pariea acestuia pentru rea- 


8. Mîna dreaptă priza A înoš : 
brațul pacientului : pia priza Kabat, mina stingă cuprinde de sus 


— flexia la 90% a antebraţului pe verticală : 


ext ` 


— coborîrea b ui aa : 
biari rațului concomitent cu flexia antebraţului pe 


— extensia antebraţului pe lîngă corp. 
Poziţia.de plecare la fel ca la exerciţiul 8 : 
— ridicați braţul întins pe lîngă cap; 
— flexia antebraţului deasu E | 
l ul pra capului, urmată ie şi 
flexia mâinii cu extensia degetelor; pi ici 


— rotarea mîinii pînă ce î y 
- alma este îndr ă în j 
extensia antebraţului ; i i daia ia aa 


— coborîrea braţului lîngă corp. 
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Indicaţii : ridicarea braţului se face cu cotul întins. La timpul 
2 schimbaţi priza, așezînd degetul mare în palma pacientului, celeial- 
te patru degete pe dosul palmei, ajutînd astfel realizarea flexiei 
mâinii pe antebraţ. a 
Se repetă în întregime de cîteva ori exerciţiul, după care repe- 
taţi numai timpul 2 și 3, aplicînd rezistența manuală. 
10. Mina dreaptă cuprinde mîna pacientului, cealaltă mînă 
cuprinde braţul deasupra cotului : 
— ridicaţi brațul la 900 faţă de trunchi ; 
— flexia antebraţului peste pieptul pacientului spre 
umărul stîng ; 
— extensia antebràțului. _ 
11. Poziţia de plecare — mîna dreaptă priza Kabat,. mîna 
stingă cuprinde braţul pacientului deasupra cotului : í 
— mişcări de rotație ale brațului, în ambele sensuri. 
Indicații : cotul este bine întins, mişcarea se realizează din ar- 
-ticulația umărului, cu amplitudine cît mai mare. 
O parte din aceste exerciţii blonavul poate să le execute singur, 
cu ajutorul braţului sănătos. 


Exerciţii de gimnastică cu bastonul din poziția decubit dorsal 


Bastonul apucat cu mîinile la capete: 
1. Flexia coatelor la 90°. 
— extensia pe verticală; 
— flexia antebraţelor pe braţe; 
— revenire. 
2. Cu braţele întinse, duceți bastonul deasupra capului 
și revenire. 
3. Braţele la 900 faţă de trunchi. Duceţi bastonul spre dreap- 
ta, cu întinderea braţului drept şi îndoirea brațului stîng. Braţele 
întinse sus. Spre stînga, aceeași mișcare. l 
Cînd reuşiţi să executați toate aceste mişcări cu ușurință și fără 
ajutor din afară, din poziția culcat, încercaţi efectuarea lor din pozi- 
ţia șezind: pr 


Exerciţii pentru recuperarea membrului inferior 


i Exerciţii pasive 


Din decubit dorsal: 
1. Flexii și extensii ale degetelor picioarelor. 


2. Flexii dorsale ale piciorului. 


3. O mînă stă sub genunchi, cealaltă i 
deasupra gleznei: AE i A 20 0 aa 

— flexia gambei pe coapsă ; 

— flexia coapsei pe bazin ; 

— revenire. 

4. O mînă pe genunchi, cealaltă mînă sub gleznă : 

— ridicați piciorul.spre verticală şi revenire. 

5. „Pacientul are genunchii îndoiţi, tălpile lipite de cearşaf; 
aşezaţi o mînă pe genunchiul afectat, cealaltă pe suprafața superioară 
a picioarelor : 

— depărtarea și apropierea genunchilor. 

. 6. O mînă cuprinde glezna pe partea interioară, cealaltă a- 
„pucă genunchiul din partea externă: . 

— duceți membrul inferior spre lateral și la revenire îl așezați 
peste celălalt. | 

Ca și la membrul superior, şi la membrul inferior, parte din 


aceste exerciții pacientul poate să le execute cu ajutorul membrului - 


„sănătos şi apoi fără nici un ajutor. Pe măsură ce intervine ușurință 
în „execuţie, se vor aplica saci cu nisip la nivelul gleznei, pentru a 
grăbi tonificarea musculaturii, și apoi se începe lucrul la bicicletă. 


Ridicarea în picioare, de pe scaun 


: Pentru realizarea cu ușurință a acestei mișcări, așezați tălpile 
depărtate la nivelul umerilor, mîinile pe genunchi, aplecaţi ușor trun= 
chiul în față și, concomitent cu ducerea umerilor înainte, împingeţi 
în picioare pentru a întinde genunchii. l 


Aşezarea pe scaun 


Aplecați mult trunchiul înainte, să ajungă aproape paralel cu 
podeaua, mîna sănătoasă o fixați pe genunchi și, prin îndoirea lentă 
a genunchilor, vă aşezaţi ușor pe scaun. 

Treptat, încercați să vă aşezaţi pe obiecte mai joase, cum ar fi 
fotoliul şi scaune de diferite înălțimi. Ridicarea în picioare și așezarea 
pe scaun sînt exerciţii foarte bune pentru tonificarea musculaturii 
membrelor inferioare, așa că ele pot fi executate de cîteva ori pe zi. 


Reeducarea mersului 


i Mersul constituje una din cele mai obişnuite mişcări executate 
e om în scopul deplasării, de o complexitate deosebită, bazat însă 
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pe o coordonare nervoasă perfectă a mișcărilor membrelor inferioare, 
superioare şi ale trunchiului. 

Ca orice mișcare, și mersul se compune din mai multe faze, 
care se succed cu precizie şi numai executarea lor corectă duce la un 
mers normal. 

La hemiplegici, însă, modificările nefaste ce intervin asupra 


„uneia din părţile corpului duc la alterarea mersului, schimbînd 


structura pasului. 

Dacă în mod normal, privind simplificat mersul, pasul este al- 
cătuit din semipasul posterior, momentul verticalei și semipasul ante- 
rior, la hemiplegici, în funcţie de obișnuința creată, membrul parali- 
zat execută numai unul din cei doi semipași, ori pe cel posterior, 
ori pe cel anterior. De aceea este obligatoriu să-l obișnuim pe bolnav 
să înceapă mersul cu piciorul bolnav şi să-i atragem atenţia asupra 
egalității pașilor cu ambele picioare. 


Exerciţii premergătoare mersului 


1. Din lateral — sprijin la bară fixă, cu mîna sănătoasă: 
— ridicare pe vîrfuri şi revenire; 

— ridicare pe vîrfuri şi apoi pe călciie. 

Ridicarea alternativă pe vîrful unui picior şi a celuilalt. 
. Mutarea greutăţii de pe un picior pe celălalt. 

. Îndoirea genunchilor (genuflexiuni). 

. Balansarea piciorului bolnav înainte şi înapoi. 

. Balansări laterale (abducție-adducţie). 

7. Cu sprijin pe piciorul sănătos, bolnavul imită pasul cu 
piciorul bolnav. Flexia genunchiului cu coapsa în ușoară extensie, 
flexia coapsei pe bazin, extensia gambei înainte, cu așezarea picio- 
rului pe călcîi și revenire lîngă celălalt picior. i 

Indicații : tendința este ca flexia genunchiului să se execute 
concomitent cu flexia coapsei pe bazin. Trebuie explicat bolnavului 
că acestea sînt două faze ale aceleiaşi mișcări, ce se execută succesiv. 

Cînd se execută flexia coapsei pe bazin să nu se permită ridi- 
carea soldului. Pentru aceasta vă aşezaţi în spatele pacientului, așe- 
zaţi mîinile pe șoldurile lui şi executaţi o mişcare de apăsare în jos. 

Pentru a uşura mersul hemiplegicului, este bine ca acesta să 
fie încălţat cu o gheată care să-i fixeze bine glezna, deoarece piciorul 
are tendinţa să se răsucească spre interior. a 

Deși, în cele mai multe cazuri pacientul poate executa: corect, 
separat, fiecare fază din care este alcătuită mișcarea membrului pen- 


oue wN 


77 


dulant, în timpul mersului această mișcare este însă denaturată. 

Trebuie insistat pe următoarele momente : 

— flexia genunchiului (coapsa să fie în ușoară extensie) ; 

— flexia coapsei pe bazin (fără ridicarea șoldului) ; 

— extensia gambei înainte ; 

— contactul solului cu tocul. 

Este bine ca mersul să se realizeze fără baston. 

Numai în cazuri de excepție, cînd hemiplegia este de formă grà- 
vă sau este însoţită de tulburări cerebeloase, folosirea bastonului sau 
cirja canadiană sînt o necesitate. 

Se va solicita bolnavului să execute mersul cu pași egali, prin 
ducerea alternativă a unui picior înaintea celuilalt, şi nu se va per: 
mite punerea piciorului din spate lingă piciorul de sprijin, așa cum se 
întîmplă, de regulă, în astfel de cazuri. 


Urcarea scărilor 


Pe prima treaptă se aşază piciorul paralizat, după care piciorul 
sănătos se pune pe următoarea treaptă. 

Dacă balustrada nu este de partea sănătoasă, urcarea se va reali? 
za cu ajutorul unui însoțitor sau cu bastonul, care trebuie să fie tot- 
deauna la nivelul piciorului din față. Se va insista pe flexia gambei 
pe .coapsă și a coapsei pe bazin. Trunchiul trebuie să aibă o ușoară 
înclinare înainte. 


Coborirea scărilor 


În coborîre corpul este ușor înclinat înapoi, cu sprijin pe piciorul 
sănătos, piciorul paralizat fiind cel ce realizează coborîrea. La înce- 
put se efectuează coborîrea prin alăturarea piciorului sănătos la cel 
bolnav, respectiv treaptă cu treaptă, după care se trece la ducerea 
unui picior înaintea celuilalt, deci sprijinul alternează de pe piciorul 
bolnav, cu piciorul sănătos, iar coborîrea se realizează treaptă după 
teaptă. 


BOALA PARKINSON 
- Specifică vîrstnicilor şi bătrinilor, boala Parkinson este consi- 
derată ca boală degenerativă a sistemului nervos extrapiramidal a că- 
rei evoluție este lentă și progresivă. i 
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Caracteristicile acestei boli sînt: hipertonia (rigiditate), hipo- 
kinezia și tremurăturile. 

Hipertonia se instalează în special la nivelul mușchilor flexori, 
determimînd parkimsonianului atitudinea caracteristică cu capul și 
trunchiul înclinate înainte, membrele superioare și inferioare într-o 
ușoară flexie, atitudine ce se evidenţiază în mod deosebit în timpul 
mersului. | 

Actul motric de deplasare al acestor bolnavi este modificat și se 
realizează cu paşi mici, mai mult târșiţi, ce au tendinţă de accelerare. 
În faţa obstacolelor, chiar și a celor foarte mici, se opresc și bat pasul 
pe loc, avînd teamă să le depășească. 

În cazul în care se cere bolnavului autocontrol, mersul se destă-- 
<oară normal sau foarte aproape de normal. 

Hipokinezia se manifestă prin mișcări lente la nivelul tuturor 
segmentelor, sărace ca număr și reduse ca amplitudine, nu datorită 
unor modificări osteo-musculare la nivelul diferitelor segmente sau 
articulaţii, ci ca urmare a faptului că bolnavul uită sau nu ştie că în 
aceste cazuri fiecare mișcare trebuie autocontrolată și autocomandată, 
pentru a se putea executa corect și elimina sau diminua influ- 
ența bolii. 

Bolnavul trebuie supravegheat, corectat și încurajat în perma- 
penţă, pentru a putea realiza întregul arsenal de acţiuni motrice în 
forma lor normală și a nu permite executarea lor sub forma impusă 
de boală. 

Deși tremurăturile la parkinsonieni sînt caracteristice bolii și 
diferă de tremurăturile senile, cu toate acestea, uneori se pot produce 
erori în stabilirea diagnosticului. 

Se impune ca diagnosticarea să se efectueze numai de medicii 
specialiști, deoarece tratamentul indicat în boala Parkinson și apli- 
cat unui bătrân ce nu are această afecţiune îi dă acestuia reacții ne- 
plăcute, îngrijorătoare chiar, ce se manifestă prin dureri de cap, ame- 
teli, greutate în vorbire și altele. 


La nivelul mîinilor tremurăturile seamănă cu mișcarea de nu- 
mărat bani, iar la picioare, cu mișcarea de pedalare. 


Ele apar numai în repaus, se accentuează datorită emoţiilor și 
oboselii și dispar în timpul mișcărilor voluntare și în somn. 


Privirea bolnavului este fixă și inexpresivă, iar faciesul are 
aspectul de mască rigidă. i 


În această afecțiune intelectul bolnavului rămîne nealterat. 
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Gimnastica medicală în boala Parkinson 


Scopul gimnasticii în această boală este de a dezvolta agilitatea 
motrică şi a recăpăta suplețea mișcărilor prin combaterea rigidităţii 
musculare, de a creşte dinamismul în activităţile zilnice, de a amelio- 
ra tulburările ce o caracterizează şi a-i întîrzia evoluţia. 

Exerciţiile vor fi selectate şi adaptate posibilităților bolnavului, 
de așa manieră încît să nu provoace durere sau să determine apariţia 
oboselii, ceea ce ar mări rigiditatea și ar accentua tulburările de re- 
paus. Sînt contraindicate în această boală eforturile prelungite, de 
orice natură. 

Se preferă exerciţii analitice, cu adresabilitate către toate gru- 
pele musculare ce vor fi solicitate pe rînd, exerciții cu aparate porta- 
tive ușoare, bastoane, mingi etc. 


Se impune ca ritmul de execuție să fie susținut, pentru a învin- 
ge lentoarea mișcărilor, caracteristică bolii, iar comenzile să fie pre- 
cise și scurte, pentru a-i menține trează atenţia și a-l mobiliza în 
efectuarea exerciţiilor. 

Corectarea mersului se va face în funcție de deficiențele specifi- 
ce acestei boli, deci se va insista pe ridicarea coapsei înainte și întin- 
derea genunchiului în pasul anterior. Pentru a obține ridicarea coapsei, 
mărirea pasului și a bazei de susținere, se cere bolmavului să pă- 
șească pe anumite semne, fixate dinainte, ce reprezintă urme de paşi 
de mărime normală, iar între aceste semne se pun bastoane sau mingi 
medicinale, peste care bolnavul trebuie să pășească, impunîndu-i 
acestuia ridicarea piciorului, combătînd totodată teama de obstacole. 


În cadrul exerciţiilor de mers se va cere bolnavului să se depla- 


seze în linie dreaptă, cu schimbarea bruscă a sensului de mers la co- 
mandă, să se deplaseze înainte şi înapoi, să execute opriri bruște şi 


perniri bruște, la semnal. Se va executa deplasarea laterală cu pași. 


_încrucişaţi, cu schimbarea privirii în diferite puncte ale sălii. 


Se corectează permanent poziţia capului și a trunchiului, pre- 
cum și mișcarea braţelor, ce trebuie să execute o pendulare în con- 
cordanţă cu mișcarea membrelor inferioare și cu mișcarea normală de 
răsucire a trunchiului. 

Nu se vor neglija seră de mimică, ce se vor desfășura în 
fața oglinzii, pentru a se realiza autocontrolul, în scopul combaterii 
rigidității feței. 


Acestea se vor executa la început separat, E sti frunte, ochi, 
sprîncene, obraji, ca apei să antreneze aceste componente în mimarea 
diferitelor stări: de plins, de rîs, de uimire, de supărare etc, 


80 


Exerciţiile se vor adresa regiunilor lombară, toracală, cervicală, 
coxofemurală şi scapulară. š 

Ca exerciții posturale clasice se recomandă: 

— în decubit dorsal, fără pernă sub cap, cu o pernă mică sub 
torace, cu mîinile ţinute sub cap, bolnavul tinzînd să atingă patul cu 
ceafa și cu coatele în timpul inspirației; . 

— în decubit ventral, cu membrele inferioare întinse, cu o 
pernă sub abdomen și mîinile sprijinite pe cap. 


Exerciţii de gimnastică medicală 
în spondilita anchilopoietică . 


A. Din poziția decubit dorsal, cu o pernă mică sub torace: 


1. — a) Ducerea braţelor prin înainte sus — inspiraţie. 
b) Coborîrea braţelor — expiraţie (de 10 ori) (fig. 114). 
2. — a) Ducerea braţelor prin lateral sus — inspirație. 


b) Revenire cu expiraţie (de 10 ori) (fig. 115). 
3. Genunchii îndoiţi, tălpile pe sol, depărtate: ridicarea Þa- 
zinului (de 8—10 ori) (fig. 116). 
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4. Coborîrea genunchilor spre stînga, pînă ating salteaua, și 
apoi spre dreapta (umerii rămîn lipiți pe saltea), (de 10—14 ori) 
(fig. 117). 

5. Rotarea în ambele sensuri a piciorului stîng şi” apoi a 
piciorului drept (de 6—8 ori) (fig. 118). 
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Fig. 117 Fig. 118 


6. Mişcări de pedalare. 
B. Din poziţia decubit ventral: 


7.. Palmele pe podea, la nivelul umerilor — întinderea bra- 
telor, cu ridicarea trunchiului (de 8—10 ori) (fig. 119). 


8. Capul se sprijină cu fruntea pe miîini — ridicarea picio- 
rului stîng cu genunchiul bine întins, revenire, şi apoi a piciorului 
drept (de 6—8 ori) (fig. 120). 

9. Braţele latera] — ducerea piciorului stîng spre brațul 
drept şi revenire. La fel cu piciorul drept (de 6—8 ori) (fig. 121). , 
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Fig. 119 Fig. 120 


Fig. 121 


| 10. Brațele: încrucişate la spate — ridicarea trunchiului (de 
3—5 ori) (fig. 122). 
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“C. Din poziţia pe genunchi: 
11. Șezuta pe călcîie, mîinile apucă gleznele — ridicarea 
șezutei prin ducerea bazinului înainte (de 4—6 ori) (fig. 123). 


Ope nmn 


Fig. 122 Fig. 123, 


12. Răsucirea trunchiului spre stînga, cu ductiea ali 
stîng la glezna dreaptă; revenire; la fel spre dreapta (de 10 ori) 
(fig. 124). 

` 13. Pe genunchi, cu sprijin pe palme: deplasarea lentă a 
braţelor și a trunchiului spre dreapta şi. spre stinga (fig. 125). 
14. Ducerea piciorului stîng sus întins, revenire; la fel cu 


“piciorul drept (de 10 ori) (fig. 126). 


15. Şezuta pe călciie, mîinile întinse înainte, sprăjinăte pe 
saltea: pieptul alunecă pe podea și se ajunge în poziţia pe genunchi, - 
sprijin pe palme (de 10 ori) (fig. 127). i 
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D. Din poziţia stînd cu spatele la spalier, mîinile apucă șipca: 


la“ nivelul şoldurilor: 

16. Ducerea bazinului înainte, cu lordozarea coloanei şi în- 
tinderea braţelor. 

17. Genuflexiuni cu mîinile în aceeaşi poziţie ca la 
exercițiul 16. 

18. Cu faţa la spalier — mîinile apucă şipca la nivelul piep- 
tului; fandări laterale. 

19. Mers fandat, cu mîinile pe şold; bazinul este împins fna- 
inte, umerii sînt trași în jos şi înapoi. 

Se recomandă pedalare la bicicleta ergometrică şi înotul bras 


în apă caldă. Acolo unde există posibilități este bine să se efectueze: 


hidrokinetoterapie. 


GIMNASTICA MEDICALĂ ÎN AFECȚIUNILE 
NEUROLOGICE 


Procesul de îmbătrînire la nivelul sistemului nervos implică 


modificări atît în- ceea ce privesc funcţiile neurofiziologice, cît şi ale 


activităţilor psihice, modificări ce nu reprezintă, de fapt, forme pato- 
logice, ci aspecte ale înaintării în vîrstă. 

De aceea, în neurologie, în mod deosebit la vîrstnici, în cazul 
unor afecțiuni este dificil să se stabilească precoce diagnosticul, de- 
oarece semiologia neurologică a bătrînilor normali prezintă multe 
particularități asemănătoare anumitor boli neurologice, care în esen- 
tă nu sînt altceva decît forme ale senescenţei, după cum, în unele 
cazuri, primele semne ale unei afecțiuni sînt foarte asemănătoare 
cu formele de manifestare şi a altor boli din acest domeniu. 


În mod normal și frecvent, la vârstnici apar modificări de ati- 
tudine, caracterizate printr-o ușoară înclinare a trunchiului, ce se 
datorează modificărilor intervenite la nivelul coloanei vertebrale. 
Mersul este mai lent și cu o bază de susținere mai mare, fără a se 
datora unei afecțiuni neurologice. 

Tremurăturile membrelor superioare nu au totdeauna la bază 
sindromul parkinsonian, după cum, nici ușoara diminuare a mirosu- 
lui, vederii sau auzului nu se pot atribui în toate cazurile unel 
boli nevraxiale. 


De aceea este absolut obligatoriu ca diagnosticarea în afecţiu- 
nile neurologice.să fie făcută numai de medicul neurolog, ţinînd cont 
de riscul la care este supus bolnavul, în cazul în care prescrierea 
tratamentului medicamentos şi fizic este greșită. 

La viîrstnici, din punct de vedere neurologic, afecțiunile dege- 
nerative au la bază procesul de alterare progresivă, lentă și irever- 
sibilă a neuronilor, care nu se înmulțesc, dar se distrug zilnic, în 
număr remarcabil. 

De altfel, s-a stabilit că cele mai frecvente cauze ale bolilor 
sistemului nervos la vîrstnici sînt de două feluri: metabolice şi vas- 
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culare, Acestea din urmă duc la dereglări generale sanguine, la creş- 
terea tensiunii arteriale, la fenomene de arterioscleroză. 

Tulburările. circulatorii determină perturbări cerebrale, cu im- 
plicaţii severe la vîrstnici și bătrîni, în plan psihic, fizic şi neuro- 
motor, ducînd pînă la infirmizarea acestora. 


Traiectoria actului recuperator în cazul afecţiunilor neuromo- 


torii, care de obicei au caracter invalidant, are ca punct terminus 
reintegrarea socială, la care se ajunge parcurgind următoarele co- 
ordonate: 

— ameliorarea distoniei neuromusculare prin echilibrarea pro- 
ceselor de excitație și inhibiţie, concomitent cu redobîndirea coordo- 
nării în relația musculară agonist-antagonist, imperativ de seamă în 


ă“ 


execuț.a ordonată, „curată“, a actului motric; 

— înlăturarea deficienţelor posturale și cinetice, cît şi a altera- 
ţiilor anatomice, în vederea eliminării tulburărilor de biomecanică ale 
aparatului locomotor, ce modifică habitudinile, formarea şi reedu- 


carea deprinderilor motrice și instalarea stereotipurilor dinamice ne- 


cesare desfășurării vieţii în condiţii normale sau cvasinormale. 

Cercetările efectuate în Institutul Naţional de Geriatrie și Ge- 
rontologie — Secţia Otopeni, în activitatea de recuperare, au demon- 
strat utilitatea deosebită a cunoașterii bioritmului bolnavului, ce 
reprezintă un martor eficace în interpretarea justă a unor forme de 
manifestare ale acestuia, un indicator obiectiv al stării de sănătate ce 
reflectă tendinţa evolutivă și prognosticul bolii şi, totodată, un Pina, 
de referinţă în stabilirea măsurilor terapeutice. 


Experienţa ne-a dovedit că bioritmurile au un rol esenţial în , 


stabilirea conţinutului şedinţelor de recuperare, în dozarea efortu- 
lui și în orientarea acţiunilor pentru obţinerea rezultatelor eficiente, 
atît pe plan fizic, cât şi pe plan psihic, cu condiţia ca specialistul să 
stabilească progrâmul în concordanţă cu oscilaţiile ritmice ale varia- 
bilelor biologice, în sensul de a corela solicitările sale față de bolnav, 
conform capacităţii acestuia de a acţiona în momentul respectiv. 

Stabilirea mijloacelor și metodelor recuperatorii pe baza da- 
telor oferite de bioritm este o formă ce asigură evitarea eventualelor 
incidente care ar pune în pericol starea pacientului sau chiar viața. 

Convergenţa uzanțelor recuperatorii este orientată spre resta- 
bilirea coordonării psiho-neuro-motorii şi readaptarea bolnavului la 
un mod de viaţă în conformitate cu gradul de recuperare pe care 
l-a atins. . 
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AFECȚIUNILE DEGENERATIVE 
ALE SISTEMULUI NERVOS 


SCLEROZA LATERALĂ AMIOTROFICĂ (S.L.A.) 


Inclusă în sindromul de neuron motor periferic, scleroza late- 
rală armiotrofică este cea mai frecvenţă formă de amiotrofie ce apare 
în cursul vîrstei a treia. 

Evoluţia acestei boli este foarte diferită şi ea se poate instala 
între 1 an și 15—20 de ani. 

De obicei durata medie este de 2—3 ani. Boala se. instalează 
lent și progresiv şi se caracterizează prin deficit motor, care afectează 
inițial membrele inferioare, modificîhd mersul și determinînd tulbu- 
rări de echilibru. Cu timpul, se ajunge la imposibilitatea de deplasare, 
hipertonie, reflexe osteotendinoase crescute. Vorbirea este nazali- 
zată şi cuvintele se pronunță cu greutate și rar. În ultima perioadă 
apar dificultăți la înghițire şi în timpul respirației. 

Bolnavul ajunge la imposibilitatea de a se autoservi, dat fiind 
faptul că sînt afectate și membrele superioare. 

Kinetoterapia ce se aplică în astfel de cazuri cuprinde exerciții 
analitice pentru întreaga musculatură a corpului, inclusiv pentru 
grupele mici de muşchi de la nivelul mîinilor, însoțite de exerciții 
de respirație și exerciții cu limba. Bolnavul este pus să scoată limba 
cît poate de mult în toate direcţiile și apoi să o tragă mult înapoi, 
în fundul gurii. Acest gen de exerciţii stimulează musculatura ce 
participă la actul de deglutiție care, așa cum am arătat, în ultima 
perioadă a bolii, acesta se realizează din ce în ce mai greu, ducând 
pînă la imposibilitatea de hrănire a bolnavului. 

Deoarece aceşti bolnavi acuză o fatigabilitate (oboseală) cres- 
cută, se recomandă ca dozarea efortului să se facă în funcţie de 
posibilitatea bolnavului şi între exerciţii să se lase o pauză de odihnă 


suficientă pentru refacerea organismului în vederea exerciţiului ce 
urmează. | 
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HEMIPLEGIA 


Accidentul vascular cerebral constituie cea mai frecventă cauză 
a hemiplegiei şi în cele mai multe dintre cazuri ea este determinată 
de hipertensiunea arterială. 

La vîrstnici, accidentele vasculare se produc în mare parte ca 
urmare a arteriosclerozei vaselor cerebrale. É 

© Hemiplegia este definită ca paralizia flască sau spastică, care 
interesează membrul superior şi inferior şi jumătatea feței de aceeași 
parte, la care se pot adăuga uneori și alte manifestări neurologice, 
cum ar fi: tulburări afazice, tulburări de sensibilitate etc. 

O dată cu apariţia hemiplegiei, pacientul devine un handicapat, 
îşi pierde autonomia datorită imposibilității efectuării mișcărilor u- 
zuale, fiind astfel scos atît din circuitul productiv, cît şi din cel 
social, fapt ce are influență nefastă şi asupra psihicului acestuia. 

Kinetoterapia constituie tratamentul de bază al hemiplegicului, + 
dar nu şi al afecțiunii de bază. 

O hemiplegie rezultă în urma unei leziuni a neuronului motor 
central și se caracterizează prin pierderea motilității voluntare a 
unei jumătăţi a corpului. Această afecţiune se poate instala în mod 
brusc sau în mod lent şi progresiv. 

Debutul brusc este caracteristic pentru leziunile vasculare, de- 
butul lent, pentru leziunile tumorale. 

Sînt cazuri în care și hemiplegia de origine vasculară se poate 
instala în mod progresiv. Hemiplegia instalată în mod brusc evoluează 

în două stadii — stadiul de hemiplegie flască şi stadiul de hemiplegie 
spastică. 

În hemiplegia flască tonusul muscular este scăzut în toți muşchii 
părţii paralizate. , i 
La membrul superior mușchii extensori sînt totdeauna mai 
afectaţi decît flexorii, iar la membrul inferior, muşchii planului an- 
terior al coapsei sînt mai puţin atinşi decît cei ai planului posterior. 

Hemiplegia spastică se caracterizează prin contractură muscu- 
lară la nivelul flexorilor la membrul superior și asupra grupului 
extensor la membrul inferior. 

Hemiplegia se caracterizează prin pierderea mișcărilor fine, se- 
lective, şi realizarea unor mișcări grosolane, nefinisate, care de obi- 
cei nu-și ating obiectivul. 

În funcţie de stadiul bolii, în activitatea de recuperare se vor 
aplica exerciţii pasive, pasivo-active (asistate), active în sensul gra- 
vitaţiei, contragravitaţiei, cu rezistență şi cu obiecte portative. 
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Totdeauna se va începe lucrul cu membrul superior, cu extre- 
mitatea distală, adică cu mîna, după care urmează mobilizarea la 
nivelul cotului și apoi a umărului, după care se trece la membrul 
inferior, urmînd aceeaşi schemă. | pa , i 
l Recuperarea membrului inferior, de regulă, se realizează mult 
mai uşor și mai repede, deoarece motilitatea este mult mai bine con- 
servată, el fiind mai puţin afectat, astfel că hemiplegicul reuşeşte 
să meargă chiar atunci cînd brațul şi mîna nu pot fi folosite. 


Exerciţii de gimnastică medicală la hemiplegici 
Exerciţii pentru recuperarea membrului superior 


Din decubit dorsal: 


1. Întindeţi braţul pacientului pe lîngă corp, cu pumnul în jos. 
Mina stingă o aşezaţi pe încheietura pumnului, iar cu mîna dreaptă 
efectuaţi hiperextensia fiecărui deget în parte, începînd cu degetul 
mic, Se repetă acest exerciţiu pînă ce degetele sînt relaxate complet. 

2. Mîna stingă cuprinde articulația pumnului. Intercalați de- 
getele între degetele pacientului şi, printr-o mișcare de extensie şi 
alunecare, trageţi mîna. : | 

3. Antebraţul îndoit din cot la 90° pe verticală. Mina dreaptă 
ţine întinse cele patru degete de la mîna pacientului, iar cu mina 
stîngă mobilizați degetul mare, astfel: 

— flexia degetului mare; 

`: — extensia; 

— mișcări circulare în ambele sensuri. 

4. Antebraţul îndoit din cot la 90° pe verticală. Minä stîngă 
cuprinde articulația pumnului. Mîna dreaptă cuprinde din interior 
degetele pacientului; : i 

— flexia mîinii pe antebraț; 

— extensia mîinii pe antebraț; 

— mişcări circulare din articulația pumnului. | 

5. Antebraţul la 90° pe verticală faţă de braţ, mîna stingă cu- 
prinde articulația pumnului, mîna dreaptă, cu degetul mare în palma 
pacientului, celelalte patru degete pe dosul palmei. Flexați mina 
pacientului pe antebraț şi solicitați acestuia extensia degetelor. 

; 6. Dăm mîna cu pacientul şi executăm mişcări de pronaţie (ro- 
‘tarea spre interior) şi de supinaţie (rotarea spre exterior). 
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7. Poziţia de plecare — pri | 

SR it e pl — priza Kabat — pentru mîna d ă 
(is, 128). Mina stîngă cuprinde brațul deasupra cotului Feria ec 
brațului pe braţ, urmată de extensie. l Fe 


N Pct sia braţul pacientului să fie lipit de corp. Se va insista 
ă se realizeze pînă cînd mîna atinge umărul. După ce se 


execută în mod pasiv de cî i 
e: e cîteva ori, cereţi paci i să ici 
și el la realizarea mișcării. aici aia i sia aa 


Dacă i ma N i A 
ca nu primiţi nici un răspuns din partea acestuia pentru rea- 


lizarea extensiei, î i să 
el, incercaţi să exec i iti : 
Scoala t utați acest exercițiu cu mişcări 


_8. Mîna dreaptă pri î îngă i 
E eul ptă priza Kabat, mîna stîngă cuprinde de sus 


— flexia la 90° a antebraţului pe verticală ; 


1 } 


— coborîrea brațului concomi ; 
braţ; țului concomitent cu flexia antebraţului pe 


— extensia antebraţului pe lîngă corp. 
9. Poziția de plecare la fel ca la exercițiul 8 ; 
— „ridicați brațul întins pe lîngă cap; 
— flexia antebraţului deasu ii 
PO T pra capului, urmată d je și 
flexia miinii cu extensia degetelor; R s 


— rotarea mîinii pînă ce îni i 
palma este îndr ă în j ă 
extensia antebraţului ; PE ee) IE pie 


— coborîrea brațului lîngă corp. 


74 


Indicaţii : ridicarea braţului se face cu cotul întins. La timpul 
2 schimbaţi priza, aşezînd degetul mare în palma pacientului, celelal- 
te patru degete pe dosul palmei, ajutînd astfel realizarea flexiei 
mîinii pe antebraţ. f ; | i 
Se repetă în întregime de cîteva ori exerciţiul, după care repe-' 
taţi numai timpul 2 și 3, aplicînd rezistența manuală. 
10. Mina dreaptă cuprinde mîna pacientului, cealaltă mînă 
cuprinde braţul deasupra cotului : . $ 
— ridicați brațul la 90° față de trunchi ; 
— flexia antebraţului peste pieptul . pacientului spre 
umărul -stîng ; i 
— extensia antebraţului. ; 
11. Poziția de plecare — mîna dreaptă priza Kabat, mîna 
stîngă cuprinde brațul pacientului deasupra cotului : 
— mişcări de rotație ale brațului, în ambele sensuri. 
„Indicaţii: cotul este bine întins, mișcarea se realizează din ar- 
iiculaţia umărului, cu amplitudine cît mai mare. | 
O parte din aceste exerciţii blonavul poate să le execute singur, . 
cu âjutorul brațului sănătos. 


Exerciţii de gimnastică cu bastonul din poziţia decubit dorsal 


Bastonul apucat cu mîinile la capete: 
1. Flexia coatelor la 90°. 
— extensia pe verticală; 
— flexia antebraţelor pe braţe; 
— revenire. 
2. Cu braţele întinse, duceți bastonul deasupra capului 
şi revenire. l 
3. Braţele la 900 față de trunchi. Duceţi bastonul spre dreap- 
ta, cu întinderea brațului drept şi îndoirea brațului stîng. Braţele 
întinse sus. Spre stînga, aceeași mișcare. A 
Cînd reușiţi să executaţi toate aceste mișcări cu ușurință şi fără 


. ajutor din afară, din poziția culcat, încercaţi efectuarea lor din pozi- 


ţia șezînd. 
Exerciţii pentru recuperarea membrului inferior 
Exerciţii pasive 
Din decubit dorsal: 


1. Flexii și extensii ale degetelor picioarelor. 
2. Flexii dorsale ale piciorului. 


3. O mină stă sub genunchi, cealaltă cuprinde gamba 


deasupra. gleznei: 

— flexia gambei pe coapsă ; 

— flexia coapsei pe bazin ; 

— revenire. 

4. O mînă. pe genunchi, cealaltă mînă sub gleznă : 

— ridicaţi piciorul spre verticală și revenire. 

5. „Pacientul are genunchii îndoiți, tălpile lipite de cearşaf; 
așezați o mină pe genunchiul afectat, cealaltă pe suprafaţa superioară 
a picioarelor : 

— depărtarea și apropierea genunchilor. 

; 6. O mînă cuprinde glezna pe partea interioară, cealaltă a- 
pucă genunchiul din partea externă : 

— duceți membrul inferior spre lateral și la revenire îl aşezaţi 
peste celălalt. 

Ca și la membrul superior, şi la membrul inferior, parte din 
aceste exerciţii pacientul poate să le execute cu ajutorul membrului 
sănătos şi apoi fără nici un ajutor. Pe măsură ce intervine ușurință: 
în „execuţie, se vor aplica saci cu nisip la nivelul gleznei, pentru a 
grăbi tonificarea musculaturii, şi apoi se începe lucrul la bicicletă.. 


Ridicarea în picioare, de pe scaun 


i Pentru realizarea cu ușurință a acestei mișcări, așezați tălpile 
depărtate la nivelul umerilor, mîinile pe genunchi, aplecaţi usor trun- 
chiul în față și, concomitent cu ducerea umerilor înainte, împingeţă 
în picioare pentru a întinde genunchii. 


Așezarea pe scaun 


Aplecaţi mult trunchiul înainte, să ajungă aproape paralel ci 
podeaua, mîna sănătoasă o fixaţi pe genunchi și, prin îndoirea lentă 
a genunchilor, vă așezați ușor pe scaun. - 

„Treptat, încercați să vă așezați pe obiecte mai joase, cum ar fi 
fotoliul și scaune de diferite înălțimi. Ridicarea'în picioare și 'așezarea 
pe scaun sint exerciții foarte bune pentru tonificarea musculaturii 
membrelor inferioare, așa că ele pot fi executate de cîteva ori pe zi. 


Reeducarea mersului 


r Mersul constituie una din cele mai obişnuite mișcări executate 
e om în scopul deplasării, de o complexitate deosebită, bazat însă 
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pe o coordonare nervoasă perfectă, a mişcărilor membrelor inferioare, 


superioare și ale trunchiului. 
Ca orice mișcare, şi mersul se compune din mai multe. faze, 


„care se succed cu precizie şi numai executarea lor corectă duce la un 


mers normal. : | 
La hemiplegici, însă, modificările nefaste ce intervin asupra 
uneia din părţile corpului duc la alterarea mersului, schimbînd 
structura pasului. | 
Dacă în mod normal, privind simplificat mersul, pasul este al- 
cătuit din semipasul posterior, monientul verticalei și semipasul ante-. 
rior, la hemiplegici, în funcţie de obișnuința creată, membrul parali- 
zat execută numai unul din cei doi semipași, ori pe cel posterior, 
ori pe cel anterior. De aceea este obligatoriu să-l obișnuim pe bolnav 
să înceapă mersul cu piciorul bolnav și să-i atragem atenţia asupra 
egalității paşilor cu ambele picioare. 


Exerciţii premergătoare mersului 


1. Din lateral — sprijin la bară fixă cu mîna sănătoasă: 
— ridicare pe vîrfuri și revenire; 

— ridicare pe vîrfuri şi apoi pe călciie. 

Ridicarea alternativă pe vîrful unui picior şi a celuilalt. 
Mutarea greutăţii de pe un picior pe celălalt. 

Îndoirea genunchilor (genuflexiuni). 

Balansarea piciorului bolnav înainte și înapoi. 

Balansări laterale (abducţie-adducţie). 

7. Cu sprijin pe piciorul sănătos, bolnavul imită pasul cu 
piciorul bolnav. Flexia genunchiului cu coapsa în uşoară extensie, 
flexia coapsei pe bazin, extensia gambei înainte, cu aşezarea picio- l 
rului pe călcti și revenire lîngă celălalt picior. 

Indicaţii : tendința este ca flexia genunchiului să se execute 
concomitent cu flexia coapsei pe bazin. Trebuie explicat bolnavului 
că acestea sînt două faze ale aceleiași mișcări, ce se execută succesiv. 

Cînd se execută flexia coapsei pe bazin să nu se permită ridi- 
carea șoldului. Pentru aceasta vă aşezaţi în spatele pacientului; aşe- 
zaţi miinile pe șoldurile lui şi executaţi o mișcare de apăsare în: jos. 

__ Pentru a ușura mersul hemiplegicului, este bine ca acesta să 
fie încălţat cu o gheată care să-i fixeze bine glezna, deoarece piciorul 
are tendinţa să se răsucească spre interior. Aai 

Deşi, în cele mai multe cazuri pacientul poate executa corect, 
separat, fiecare fază din care este alcătuită mișcarea membrului pen- 


saune 
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dulant, în timpul mersului această mișcare este însă denaturată. 
Trebuie insistat pe următoarele momente : 
— flexia genunchiului (coapsa să fie în ușoară extensie) ; 
— flexia coapsei pe bazin (fără ridicarea șoldului) ; 
— extensia gambei înainte ; 
— contactul solului cu tocul. 
Este bine ca mersul să se realizeze fără baston. 


. A . + . A . . 
. Numai în cazuri de excepție, cînd hemiplegia este de formă gra- 
vă sau este însoțită de tulburări cerebeloase, folosirea bastonului sau 
cîrja canadiană sînt o necesitate. l 


Se va solicita bolnavului să execute mersul cu paşi egali, priv 
ducerea alternativă a unui picior înaintea celuilalt, şi nu sè va per. 
mite punerea piciorului din spate lîngă piciorul de sprijin, așa cum. se 
întîmplă, de regulă, în astfel de cazuri. ' 


Urcarea scărilor 


m Pe prima treaptă se aşază piciorul paralizat, după care piciorul 
sănătos se pune pe următoarea treaptă. 

Dacă balustrada nu este de partea sănătoasă, urcarea se va reali- 
za cu ajutorul unui însoțitor sau cu bastonul, care trebuie. să fie tot- 
deauna la nivelul piciorului din față. Se va insista pe flexia gambci 
pe coapsă și a coapsei pe bazin. Truichiul trebuie să aibă o uşoară 
înclinare înainte. l 


Coborirea scărilor 


. În coborîre corpul este uşor înclinat înapoi, cu sprijin pe piciorul 
sănătos, piciorul paralizat fiind cel ce realizează coborirea. La înce- 
put se efectuează coborirea prin alăturarea piciorului sănătos la cel 
bolnav, respectiv treaptă cu treaptă, după care se trece la ducerea 
unui picior înaintea celuilalt, deci sprijinul alternează de pe piciorul 
arii cu piciorul sănătos, iar coborîrea se realizează treaptă după 
teaptă. 


BOALA PARKINSON 


Specifică vîrstnicilor şi bătrînilor, boala Parkinson este consi- 
derată ca boală degenerativă a sistemului nervos extrapiramidal a că- 
rei evoluţie este lentă și progresivă. | 
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Caracteristicile acestei boli sînt : hipertonia (rigiditate), hipo- 
kinezia și tremurăturile. | 

Hipertonia se instalează în special la nivelul mușchilor flexori, 
determimînd parkinsonianului atitudinea caracteristică cu capul și 
trunchiul înclinate înainte, membrele superioare şi inferioare într-o 
uşoară flexie, atitudine ce se evidenţiază în mod deosebit în timpu 
mersului. | ză 

Actul motric de deplasare al acestor bolnavi este modificat și s6 
realizează cu pași mici, mai mult târșiţi, ce au tendinţă de accelerare. 
În faţa obstacolelor, chiar și a celor foarte mici, se opresc și bat pasul 
pe loc, avînd teamă să le depăşească. i 

În cazul în care se cere bolnavului autocontrol, mersul se desfá-- 
soară normal sau foarte aproape de normal. . 

Hipokinezia se manifestă prin mișcări lente la nivelul tuturor 
segmentelor, sărace ca număr şi reduse ca amplitudine, nu datorită 
unor modificări osteo-musculare la nivelul diferitelor segmente sau 
articulaţii, ci ca urmare a faptului că bolnavul uită sau nu știe că în 
aceste cazuri fiecare mișcare trebuie autocontrolată și autocomandată, 
pentru a se putea executa corect și elimina sau diminua influ- 
ența bolii. 

Bolnavul trebuie supravegheat, corectat și încurajat în perma- 
nenţă, pentru a putea realiza întregul arsenal de acțiuni motrice în 
forma lor normală și a nu permite executarea lor sub forma impusă 
de boală. 

Deși tremurăturile la parkinsonieni sînt caracteristice bolii și 
diferă de tremurăturile senile, cu toate acestea, uneori se pot produce 
erori în stabilirea diagnosticului. 


Se impune ca diagnosticarea să se efectueze numai de medicii 
specialiști, deoarece tratamentul indicat în boala Parkinson și apli- 
cat unui bătrîn ce nu are această afecțiune îi dă acestuia reacții ne- 
plăcute, îngrijorătoare chiar, ce se manifestă prin dureri de cap, ame- 
țeli, greutate în vorbire și altele. 


La nivelul mîinilor tremurăturile seamănă cu mișcarea de nu- 
mărat bani, iar la picioare, cu mișcarea de pedalare. 


Ele apar numai în repaus, se accentuează datorită emoțiilor şi 
oboselii și dispar în timpul mişcărilor voluntare şi în somn. 


Privirea bolnavului este fixă și inexpresivă, iar faciesul are 
aspectul de mască rigidă. 


În această afecţiune intelectul bolnavului rămîne nealterat. 
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Gimnastica medicală în boala Parkinson 


Scopul gimnasticii în această boală este de a dezvolta agilitatea 
motrică şi a recăpăta suplețea mişcărilor prin combaterea rigidității 
musculare, de a creşte dinamismul în activităţile zilnice, de a amelio- 
ra tulburările ce o caracterizează și a-i întîrzia evoluţia. . 

Exerciţiile vor fi selectate şi adaptate posibilităților bolnavului, 
de așa manieră încît să nu provoace durere sau să determine apariția 
"oboselii, ceea ce ar mări rigiditatea și ar accentua tulburările de re- 
paus. Sînt contraindicate în această boală eforturile prelungite, de 
orice natură. 

~ Se preferă exerciţii analitice, cu adresabilitate către toate gru- 
pele musculare ce vor fi solicitate pe rînd, exerciţii cu aparate porta- 
tive ușoare, bastoane, mingi etc. 

Se impune ca ritmul de execuţie să fie susținut, pentru a învin» 
ge lentoarea mișcărilor, caracteristică bolii, iar comenzile să fie pre- 
cise şi scurte, pentru a-i menține trează atenția și a-l mobiliza în 
efectuarea exerciţiilor. 

Corectarea mersului se va face în funcţie de deficiențele specifi- 
ce acestei boli, deci se va insista pe ridicarea coapsei înainte și întin- 
derea genunchiului în pasul anterior. Pentru a obține ridicarea coapsei, 
mărirea pasului și a bazei de susținere, se cere bolnavului să pă- 
șească pe anumite semne, fixate dinainte, ce reprezintă urme de paşi 
de mărime normală, iar între aceste semne se pun bastoane sau mingi 
medicinale, peste care bolnavul trebuie să păşească, impunîndu-i 
acestuia ridicarea piciorului, combătînd totodată teama de obstacole. 
l În cadrul exerciţiilor de mers se va cere bolnavului să se depla- 
seze în linie dreaptă, cu schimbarea bruscă a sensului de.mers la co- 
mandă, să se deplaseze înainte şi înapoi, să execute opriri bruște și 
porniri bruște, la semnal. Se va executa deplasarea laterală cu paşi 
încrucișați, cu schimbarea privirii în diferite puncte ale sălii. 


Se corectează permanent poziția capului și a trunchiului, pre-. 


cum și mișcarea braţelor, ce trebuie să execute o pendulare în con- 
cordanţă cu mișcarea membrelor inferioare şi cu mișcarea normală de 
răsucire a trunchiului. 

Nu se vor neglija exercițiile de mimică, ce se vor desfăşura în 
fața oglinzii, pentru a se realiza autocontrolul, în scopul combaterii 
rigidității faței. , l 

Acestea se vor executa la început separat, pentru frunte, ochi, 
sprîncene, obraji, ca apei să antreneze aceste componente în mimarea 
diferitelor stări: de plins, de rîs, de uimire, de supărare etc. 
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Regimul de viaţă trebuie să fie ordonat şi echilibrat, cu evita- 
rea stărilor de oboseală şi a schimbărilor bruște de temperatură, pre- 


cum și asigurarea 'aerului curat, atît în locuinţă, cît și la locul de 


muncă. 

În ceea ce priveşte gimnastica medicală, aşa cum am mai arătał, 
în acest caz se folosesc posturile de drenaj şi tusea dirijată, pentru 
eliminarea secreţiilor şi dezobstrucţie. l 

De importanță majoră pentru astmatici este relaxarea organis- 
mului, metodă prin care se reduce starea emoțională ce contribuie 
la diminuarea sau chiar la anularea bronhospasmului, dispneei și 
tusei. 

Obiectivele urmărite de gimnastica respiratorie sînt : tonitica- 
rea musculaturii respiratorii și, în mod special, a diafragmului, 
diminuarea frecvenței respiratorii, concomitent cu creșterea amplitu- 
dinii respirației, creșterea capacităţii de efort și ameliorarea sindro- 
mului obstructiv. 3 

Durata unei şedinţe de gimnastică variază în. funcţie de posi- 

bilităţile pacientului, de la 5-10 minute, la 20-30 de minute. 

Important este ca exerciţiile să se repete de cîteva ori pe zi, 
în încăperi bine aerisite sau în spaţii libere, nepoluate. cuie 

Bolnavul trebuie să execute corect exerciţiile, să conştientizeze 
fiecare fază a mişcării și mai ales să știe să dirijeze aerul. Inspiruj 
se va realiza pe nas, iar expirul se va efectua pe gură, lent și continuu. 

Exerciţiile, o dată învăţate, trebuie să fie practicate toată viața. 
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GIMNASTICA MEDICALĂ IN AFECȚIUNILE 
CARDIOVASCULARE 


ai Atenţia majoră pe care specialiştii o acordă afecțiunilor car- 
liovasculare este justificată, în parte, de faptul că acestea dau în 
ultimii ani procentajul cel mai crescut de morbiditate. 

Cauzele ce au contribuit şi contribuie în continuare la creș- 
terea mortalității datorită acestor afecţiuni sînt bine cunoscute Şi 
dintre ele fac parte: suprasolicitarea, competitivitatea, starea de ten- 
siune psihică mai ales, dorința permanentă de autodepășire, seden- 
tarismul și altele. 

a Acestea sînt de fapt caracteristici ale acestui sfîrşit de mileniu 
şi sînt deci inevitabile, dar efectele pot fi contracarate printr-un re- 
gim de viață ordonată şi echilibrată, cu concordanță deplină între 
somn, activitatea fizică şi intelectuală și alimentaţie. 

| Exerciţiile fizice reprezintă o componentă principală în preve- 
nirea și tratarea bolilor cardiovasculare prin aceea că acţionează fa- 
vorabil asupra tensiunii sistolice și a frecvenţei cardiace, reducîndu-le 
valorile, determină o reducere a consumului de oxigen la nivelul 
musculaturii, o capacitate mărită de fixare a oxigenului în sînge, pre- 
cum și o perfecţionare a activităţii inimii și a stării de funcționare şi 
reglare neuro-endocrino-metabolică a aparatului circulator. 

a, Toate acestea au ca rezultat creșterea puterii de adaptare și a 
rezistenței organismului la efort, ceea ce corespunde cu o bună con- 
diție fizică, absolut necesară desfășurării vieții în condiții optime. 

După Harrison Clarke „condiţia fizică reprezintă capacitatea de 
a face față solicitărilor cotidiene, cu vigoare şi vioiciune, fără sen- 
zația de oboseală, păstrînd o energie suficientă pentru petrecerea 
timpului liber“. , 

Dar, cu cît se înaintează în vîrstă, oboseala este cea care în 
cele mai multe dintre cazuri reprezintă o frînă în desfășurarea sau 
finalizarea diferitelor activităţi fizice, deoarece apariţia ei este direct 


98 


influenţată de frecvenţa cardiacă respiratorie la un efort dat şi, 0 
dată percepută de organism, impune acestuia sau trebuie să impună 
starea de repaus. 

Desigur că în starea de oboseală este modificată și tensiunea 
arterială, valorile ei fiind crescute față de normal, dar nu totdeauna 
acest fenomen este perceput și de persoana în cauză, după cum nu 
totdeauna cauza hipertensiunii este oboseala ce se instalează în urma 
unui efort. ` ' 

De aceea este absolut obligatorie verificarea valorilor tensiunii 
arteriale înaintea lecţiilor de gimnastică medicală sau a antrenamen- 
tului fizic. 

Rezistenţa cardiovasculară reprezintă un element de bază al fit- 
ness-ului (condiție fizică) şi, deci, al stării de sănătate. 

Menţimerea sau obținerea acestei rezistențe se poate realiza nu- 
mai pe baza unui antrenament fizic gradat și practicat în mod sis- 
tematic, al cărui efect este de economisire a activității cordului,. de 
ameliorare a performanţelor, de crestere a eficienței utilizării tim- 
pului şi, totodată, de a reda pofta de viață, înlăturînd stările de de- 
presie şi anxietate. 

Practicarea organizată şi planificată a exerciţiilor fizice duce la 
o modificare favorabilă a funcțiilor diverselor organe şi sisteme, pre- 
cum și a relaţiilor dintre ele, la baza cărora stă fenomenul de adapta- 
re generală a organismului. l 

Adaptarea sau readaptarea (în urma diferitelor afecțiuni) orga- 
nismului la efort se realizează în mod treptat, prin declanșarea me- 
canismelor reglatoare neuro-endocrino-metabolice. PETA 

Efortul fizic se caracterizează din punct de vedere fiziologic 
printr-o stare de tensiune funcțională activă somatopsihică, un stres, 
rare declanșează reacția generală de adaptare. l 

Antrenamentul sistematic bazat pe efortul fizic se efectuează în 
mod dirijat, în urma stabilirii complexelor de exerciții şi dozarea 
acestora, conform caracteristicilor și necesităților individuale, sub 
directa îndrumare şi supraveghere a cadrelor de specialitate, a căror 
obligaţie este. de a controla permanent, atît în stare de repaus, cît 
şi în timpul efortului, valorile indicilor fiziologici. 

Esenţial, în patologia cardiovasculară a vîrstnicului și bătrînu- 
lui, este delimitarea aspectelor de îmbătrînire normală și patologică, 
care sînt practic întotdeauna intricate, asociate. Procesele involu- 
tive de vîrstă influenţează, la rîndul lor, parametrii funcționali 
cardiovasculari. 
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La virsta a treia, de importanță majoră este stabilirea volumu- 
lui de exerciţii din cadrul unui antrenament, precum şi ritmul în care 
acestea trebuie să se desfășoare, datorită faptului că, în această peri- 
oadă a vieţii, concomitent cu modificările structurale, la nivelul apa- 
ratului cardiovascular, ce determină şi modificări funcţionale, se 
poate observa o încetinire a ritmului motric, precum și o scădere a 
toleranţei la efort. 

De aceea, se recomandă ca antrenamentul să nu aibă caracter 
competitiv, efortul să fie progresiv, iar la sfîrșitul programului pa- 
cientul să se simtă revitalizat şi nu extenuat. 

Programul de antrenament se stabileşte pentru fiecare pacient, 
în funcție de afecțiunea pe care o are și de eventualele afecțiuni aso- 
ciate, gravitatea şi stadiul bolii în care se află, de posibilităţile fizice 
ale organismului și, mai ales la vîrstnici, nu trebuie să depășească 
600%% din posibilităţile maxime de efort. i 

S-a stabilit că pentru încadrarea în limitele normalului, frecven- 
ţa cardiacă nu trebuie să depășească cifra obținută din următorul cal- 
cul: se scade din 189 numărul anilor pacientului și diferența obţinută 
reprezintă valoarea maximă a frecvenţei cardiace permisă în timpul 
efortului. 

De altfel, bradicardia este una dintre modificările cele mai evi- 
dente obţinute prin antrenamentul fizic. 

O dată instalată, bradicardia determină perceperea oboselii de 
către organism după un efort de durată mai mare, ceea ce presupune 
o creştere a rezistenţei acestuia la activităţile fizice. 

Cercetările au dovedit că sînt suficiente 8—10 săptămîni de an- 
trenament, cu 4—9 şedinţe săptămînal, a cîte 20—30 de minute, pen- 
tru a înregistra modificări favorabile ale indicilor fiziologici și deci 
pentru a obține o ameliorare a condiţiei fizice. 

| Posibilităţile de adaptare a organismului la efort sînt de multe 
ori neaşteptate. 

Important este ca dirijarea efortului să se facă științific, fără 
exagerări, ținînd seama de regulile și principiile metodologice ce stau 
la baza unui antrenament. 

În caz de suprasolicitare, de nerespectare strictă a raportului 
ce trebuie să existe între durata efortului și repaus, sau între dificul- 
tatea exerciţiului și numărul de repetări, sau între numărul de repe- 


tări şi posibilitățile individului, apar tulburări morfofuncţionale sau 
chiar accidente grave şi astfel efectul antrenamentului din benefic 
devine nefast. 
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În efortul fizic, gradul de solicitare a inimii depinde de : 

— natura efortului (izometric, în care contracția musculară se 
face fără deplasare de segmente și care nu se recomandă la vârstnici 
și bătrîni, și izotonic, în care contracția musculară determină deplasa- 
rea segmentelor) ; 

— grupele musculare angrenate în efort ; 

— gradul de dificultate al exerciţiilor ; 

— intensitatea şi durata contracţiei musculare ; 

— volumul de lucru şi ritmul de execuţie a exerciţiilor. 

Trebuie urmărită în mod riguros corelarea mișcărilor cu respi- 
raţia, deoarece blocarea respirației (lucru în datorie de oxigen) deter- 
mină creşterea presiunii intratoracice și intracraniene, ce duce la 
scăderea debitului cardiac, cu influenţă nefavorabilă în special pen- 
tru bolnavii cardiovasculari. 

Gimnastica medicală a dovedit valenţe terapeutice nu numai în 
adaptarea organismului la efort a coronarienilor, ci și în tratamentul 
de recuperare funcţională a vasculopatiilor periferice, fiind consi- 
derată mijlocul terapeutic principal și cel mai eficace în astfel de 
afecţiuni. 

Pentru recuperarea în bolile cardiovasculare gimnastica medi- 
cală folosește mișcarea, sub cele două forme : 

— mișcarea pasivă, sub forma posturilor, cu segmentul afectat 
în planul procliv şi / sau mobilizarea articulaţiilor bolnavului de că- 
tre kinetoterapeut ; 

— mișcarea activă, ce s-a dovedit a fi metoda cea mai eficientă 
și care include exerciţii de gimnastică specifice afecţiunilor amintite, 
sub formă de mers simplu, mers codificat, mersul pe bicicleta ergo- 
metrică. 

Gimnastica tip Bürger este, de fapt, o gimnastică de postură și 
se apelează la ea în caz de ateroscleroză obliterantă în stadiul avan- 
sat, cînd bolnavul este în imposibilitatea de a executa o gimnastică 
activă, datorită durerilor permanente. 

Această gimnastică facilitează golirea și umplerea vaselor, folo- 
sind forța de gravitație în modul următor: bolnavul se așază în po- 
ziţia decubit dorsal, cu picioarele sprijinite în plan procliv şi rămîne 
aşa timp de 2—3 minute, pînă ce laba piciorului se albește. Coboară 
apoi picioarele la marginea patului, fără să atingă solul, şi stă 2—3 mi- 
nute, pînă ce laba piciorului se colorează, după care revine la poziția 
decubit dorsal, cu picioareje la orizontală, poziție pe care o menţine 
5-6 minute, timp în care execută mişcări active cu laba piciorului, 
„are constau în flexii, extensii și circumducţii (rotații) la nivelul glez- 
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nei, flexii și.extensii la nivelul degetelor și flexii ale coapsei pe ba- 
zin, cu genunchiul întins. 

Mersul codificat cu intervale 

= Metoda mersului codificat cu intervale a fost introdusă de 
Schlussel în tratamentul vasculopatiilor periferice, în special în atero- 
sqleroza obliterantă a membrelor inferioare și arterita reumatismală. 

Este o metodă foarte simplă și uşor de executat de orice bolnav, 
cu ajutorul căreia se obțin rezultate evidente, în timp scurt. Redăm, 
în continuare, modul cum se poate realiza această metodă. 

De la început bolnavul trebuie să-și stabilească perimetrul de 
claudicaţie (distanța pe care o poate parcurge pînă la apariția 
primei dureri la nivelul gambei sau / şi gleznei). Ritmul de mers tre- 
'buie să fie vioi, atît cît îi permit posibilitățile organismului. Cînd 
durerea a apărut, se opreşte în ortostatism, timp de 2—3 minute, după 
care reja mersul, parcurgînd doar 2/3 din perimetrul de claudicație 
şi se oprește iar pertru 2—3 minute, în ortostatism. 

Repetă parcurgerea a 2/3 din distanţă cu pauzele respective, pî- 
nă se scurg 30—60 de minute, în funcție de rezistența organismului la 
acest efort. 

Mersul codificat cu intervale se poate efectua și pe bază de 
cronometru, astfel : bolnavul cronometrează timpul în care poate să 
meargă pînă la apariția durerii (timpul de clăudicaţie), apoi se odih- 
neste 2—3 minute şi reia mersul. 

De data aceasta, oprirea din mers se face cu 1 minut înainte de 
scurgerea timpului în care a apărut prima durere, se odihnește 2—3 
minute și repetă etapele de mers și de odihnă, pînă se scurg cele 
20—60 de minute. i 

Pentru exemplificare stabilim timpul de claudicație de 4 minu- 
te. După un repaus de 2—3 minute în ortostatism, se reia mersul timp 
3 minute, Urmează pauza de 2—3 minute și se continuă așa, apro- 
ximativ o oră. i 

După două săptămîni de practicare zilnică a acestui mers se 
ameliorează circulaţia periferică, crește timpul de claudicaţie şi este 
deci necesară o retestare. 


"Ca indicații speciale se recomandă bolnavilor să-și aleagă traseul 


de antrenament pe teren plat, încălțămintea să fie comodă şi căldu- 


roasă, să se ferească de frig şi să renunţe la fumat. 
Cei ce nu renunţă la fumat nu pot obţine nici cea mai uşoară 


ameliorare şi totul este inutil, în mod.special în cazurile de arterio- 


patie a membrelor inferioare. 
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CARDIOPATIA ISCHEMICĂ 


Bolile cardiovasculare ocupă un loc de prim ordin în rîndul 
vîrstnicilor şi bătrînilor, iar cardiopatia ischemică se situează în pri- 
mele locuri, ca frecvenţă, după vârsta de 60 de ani, și chiar mai de- 
vreme, atunci cînd factorii de risc concură la instalarea aterosclerozei.: 

Cardiopatia ischemică este forma clinică cea mai frecventă 
de manifestare a aterosclerozei şi deține Jocul principal între cauzele 
de deces ale bătrînilor (O.M.S.) 

M. Dumitru adoptă denumirea de cardioangiopatie ischemică 
coronariană (C.A.1.C.), nomenclatură mai adecvată vîrstnicului și bă- 
trînului, aspect care include natura fundamentală a procesului şi, 
totodată, nu scapă din vedere implicaţiile modificărilor involutive de 
vîrstă ale sistemului vascular asupra dinamicii cardiace, în condițiile 
asocierii frecvente și a altor stări de boală, fapt caracteristic ge- 
riatriei. 

Cardiopatia ischemică este o insuficienţă coronariană, a cărei 
formă de manifestare se datorește dezechilibrului instalat între aportul 
și necesarul de oxigen şi substanţe nutritive la nivelul inimii, în ur- 
ma unei slabe irigări a acesteia. În formă acută, denumită și angină 
pectorală, bolnavul acuză dureri toracice în regiunea cardiacă, cu 
iradiere în umăr. | 

O dată cu adăugarea anilor, se reduce intensitatea durerii și bă- 
trînul o defineşte ca o presiune la nivelul cutiei toracice, însoţită de 
nevoia de a căsca des. | 

În această boală tratamentul medicamentos este asociat cu an- 
trenamentul fizic, ce trebuie aplicat cu prudenţă şi discernământ, în 
scopul dezvoltării circulației coronariene colaterale, pentru a frîna. 
evoluţia bolii și a obține adaptarea economică a inimii la neceșitățile 
funcţionale. În cazul anginei pectorale kinetoterapeutul începe pro- 
gramul numai după ce medicul a stabilit pragul dureros. 0 O 

La Congresul Mondial de Cardiologie de la Londra, din 1970, 
Denolin semnalează: „Atitudinea de pînă acum faţă de bolnavii corona- 
rieni, inactivitatea prelungită pentru a preveni recidiva sau complica- 
tiile, trebuie înlocuită din ce în ce mai mult cu metode noi, mai 
eficiente. Aceasta include o reluare mult mai timpurie a activităţii 
fizice și un grad mai mare de activitate în timpul perioadei de vin- 
decare, bazată pe antrenament fizic și metode de control, cu un fun- 
dament fiziologic din ce în ce mai precis“. 

Pe lîngă alţi factori, sedentarismul, caracteristică dominantă a 
vîrstei a treia, este una din cauzele majore ce determină instalarea 


“afecţiunilor coronariene, prin aceea că duce la exces ponderal, contri- 
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buie la scăderea capacităţii de efort a organismului şi influenţează 
negativ clișeul sanguin al vîrstnicului, prin creşterea valorilor coles- 
terolului, lipidelor și glicemiei, contribuind la instalarea procesului 
aterosclerotic. 

Schwalb (1970) afirmă că riscul coronarian este de trei ori mai 
mare la cei cu colesterol peste 260 mgp, decît la cei cu colesterolul 
sub 250 mg%. l 

Moga şi colab. (1970) au demonstrat existența unui nivel scăzut 
al colesterolului sau, în orice caz, raritatea valorilor patologice la 
populaţiile cu un grad mai mare de activitate fizică, faţă de seden- 
tari (89). 

Același lucru se petrece cu lipidele, antrenamentul fizic avînd 
rol reglator în metabolismul acestora. 


Cardiologi de renume din întreaga lume, pe baza experimente- 
lor realizate pe grupuri cu număr însemnat de persoane, au ajuns, 
prin cercetări statistice, să dovedească relația dintre sedentarism și 
riscul coronarian, în sensul că acesta este semnificativ mai mare la 
cei ce duc o viaţă săracă în activităţi fizice, comparativ cu cei activi. 

Brunner (1962), urmărind timp de 10 ani un număr de 4500 de 
bărbaţi și 4000 de femei, constată o incidență a cardiopatiei ischemice 
de la 1,36% la cei activi şi 4,1% la cei sedentari. Mortalitatea este 
de trei ori mai mare la sedentari. 

Exemple de astfel de cercetări sînt nenumărate şi ele ne deter- 
mină să ajungem lesne la concluzia că activitatea fizică protejează 
organismul de multe boli sau contribuie la ameliorarea lor. 

Prin aceasta se justifică și faptul că, de mai bine de 30 de ani, 
antrenamentul fizic a fost introdus ca metodă de tratament și în 
afecțiunile coronariene, la care pînă atunci se impunea pacienților re- 
paus prelungit şi perioade îndelungate de inactivitate, care de multe 
ori generau acestora stări psihice depresive sau alte complicaţii ce 
impun, la rîndul lor, îngrijire medicală. 

_ Antrenamentul fizic se poate realiza prin plimbări (3-5 km pe 
zi), mers pe covorul rulant sau pedalări la bicicleta ergometrică, la 
care se adaugă exerciţii de gimnastică medicală. 

Bicicleta ergometrică este aparatul care permite dozarea cea mai 
exactă a efortului ca timp, încărcătură și frecvenţă de executare. 

Pentru adaptarea organismului la efort a fost stabilit de către 
specialişti următorul mod de antrenament fizic : pentru început, pa- 
cientul este pus să pedaleze fără încărcătură, adică cu rezistenţă zero 
şi cu o frecvenţă de 40—50 pedalări/minut, timp de 3 min. În func- 
ţie de valorile tensiunii arteriale și a frecvenţei cardiace se poate fixa 
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rezistenţa la 25 W. Dacă modificările indicilor fiziologici se încadrea- 
ză în limitele normale, atunci se poate trece la o re- 
zistenţă de 75—100 W. 

În cazul în care apare durerea anginoasă, paloare, fatigabilitate, 
se impune oprirea efortului. 


INFARCTUL MIOCARDIC 


Infarctul miocardic este, de fapt, necrozarea unei părţi a mio- 
cardului (muschiul inimii). 

Acest fenomen este urmarea unei insuficiențe coronariene ce 
a determinat obliterarea unei artere coronare și, implicit, întreruperea 
irigaţiei la nivelul mușchiului inimii. Țesutul nefiind oxigenat, deter- 
mină necrozarea miocardului în partea afectată. 

Criza de infarct miocardic se declanșează brusc, în efort sau în 
repaus şi chiar în timpul somnului. 

S-a constatat că în peste 90%, din cazuri perioada de debut a 
infarctului miocardic se caracterizează prin durere specifică foarte 
intensă, în regiunea precordială, comparată frecvent de bolnavi cu 
un pumnal înfipt în inimă, cu iradiere spre umăr, braț sau omo- 
platul stîng. 

Infarctul miocardic fără dureri se întilneşte des la virstnici 
şi bătrîni. Cel mai frecvent, la vîrsta a treia, în simptomatologia 
de debut sînt incluse : durerea mult atenuată, caracterizată de bolnav 
ca o senzaţie de presiune localizată în cavitatea toracică retrosternal, 
greață şi vărsături, transpiraţii reci şi amețeli. 

În tratamentul infarctului miocardic acut, ge evoluează fără 
complicaţii, ca primă condiție se înscrie mobilizarea precoce a bolna- 
vului, în scopul de a preveni efectele nocive pe plan fizic, psihic și 
metabolic ale repausului prelungit, care la persoanele virstnice sînt 
mai pregnante. 

Momentul începerii mobilizării este stabilit de medicul specia- 
list, iar programul de recuperare, întocmit conform indicaţiilor con- 
crete elaborate de O.M.S., este adaptat fazelor de evoluţie, după cum 
urmează : 

— perioada acută corespunde perioadei de spitalizare a bolna- 
vului şi durează 5—6 săptămîni. Scopul exerciţiilor fizice în această 
perioadă este de a asigura bolnavului condiţia fizică pentru rezolvarea 
necesităţilor stricte : spălat, îmbrăcat, deplasări de scurtă durată ; 
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— perioada de convalescență, a cărei durată este cuprinsă între 


8-10 săptămîni, urmăreşte pregătirea bolnavului pentru desfășurarea, 
vieţii în condiţii optime şi, acolo unde este cazul, reluarea activităţii 


profesionale: 

— perioada de întreținere urmăreşte menţinerea şi dezvoltarea, 
în continuare, a efectelor favorabile obţinute. 

Programul de recuperare prin exerciţii fizice poate începe în 
a 4-a — a 5-a zi de la debut, dacă evoluţia este favorabilă şi au dis- 
părut simptomele ce însoțesc infarctul. 

Exerciţiile ce stau la baza programului de recuperare cu caras- 
ter activ sînt selecționate pe zile, pentru primele două săptămîni. 

Astfel, în primele două zile, bolnavul, culcat în pat, în poziţia 
decubit dorsal, execută mișcările la nivelul tuturor articulaţiilor, 
membrelor superioare și inferioare, în ritm lent, fără a părăsi con- 
tactul cu patul, timp de 3—5 minute. Mișcările sînt însoţite de exer- 
ciții respiratorii, pentru a combate staza pulmonară. În zilele a 3-a 
și a 4-a este permisă poziţia şezînd, timp de 5 minute. Exerciţiile 
din primele două zile se repetă, încercînd să dezlipească segmentele 
de pat, deci să învingă forța gravitației şi să le repete de mai 
multe ori. 

Bolnavul este așezat în poziţia șezînd sprijinit, numai pentru 
servitul mesei. 

Zilele a 5-a și a 6-a conţin în program exerciții cu membrele 
superioare şi inferioare, ce se vor executa din poziţia şezînd pe scaun, 
la care se adaugă și mișcări de trunchi. Bolnavului îi este permis 
să stea în fotoliu 10 minute. 

În ziua a 7-a, din poziţia stînd în picioare, bolnavul execută 
mişcări ușoare de membre. Dacă apare durere precordială, paloare, 
tulburări de coordonare a mișcărilor, fatigabilitate accentuată, frec- 
venţă cardiacă peste 100 / minut este obligatorie reducerea sau chiar 
întreruperea efortului. 

În săptămîna a doua (ziua a 8-a) bolnavul poate să execute o 
plimbare în jurul patului, de două ori pe zi. 

În ziua a 9-a ocolește patul de patru ori, în două reprize. 

În a 10-a zi se permit plimbări prin cameră, iar în următoarele 
două-trei zile, plimbări pe culoar. | 

În săptămîna a treia bolnavul este pus să urce 4—5 trepte, de 
două ori pe zi. Dacă suportă bine acest efort, se poate mări zilnic 
numărul treptelor, pînă cînd reușește să urce un etaj. 

În săptămîna a patra se execută exerciţii de flexii şi extensii, 
începînd cu degetele de la mîini şi picioare și terminînd cu exerciții 
de circumducţie ale membrelor superioare şi inferioare, alternativ şi, 
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dacă este posibil şi simultan, cu respirația controlată, la care se g- 


daugă exerciţii de trunchi. Toate acestea se vor executa din pozitiile 
culcat, șezînd și stînd în picioare. Se adaugă plimbări în aer liber pe 
distanţa de 100 m, de două ori pe zi, și antrenamentul la bicicleta 
ergometrică, cu o încărcătură de 75 W. 

În următoarele două săptămîni se repetă zilnic programul sta- 
bilit, cu creșterea treptată a numărului de repetări a exerciţiilor, 
precum și a distanței parcurse în limitele posibilității organismului 
fiecărui bolnav. n 

Suprasolicitarea duce la apariția acelor simptome ce denotă in- 
toleranță la efort, despre care am amintit, și impun reducerea sau 
încetarea acestei activităţi. 

Pentru bolnavii cu toleranţă scăzută la efort se recomandă exer- 
ciţii ce activează în mod analitic grupele musculare, evitindu-se 
angrenarea unei mase mari de mușchi, pentru că, în acest mod, apa- 
ratul cardiovascular este solicitat la parametri reduși, inima este me- 
najată, în schimb se obţine o adaptare economică a inimii la efort. 

Perioada de convalescenţă. Așa cum am mai arătat, perioada de 
convalescență durează 8-10 săptămîni, timp în care pacientul este 
externat şi continuă pregătirea fizică a organismului la domiciliu 
sau, dacă posibilităţile organismului îi permit, se deplasează la o po- 
liclinică cu servicii specializate în acest domeniu. 4 

Lecţiile de gimnastică conţin aceleași exerciţii ca ṣi în perioada 
de spitalizare, numai că numărul de repetări al fiecărei mişcări 
poate să crească pînă la 10. 

Plirnbările pe stradă e bine să se facă în locuri liniștite, într-un 
ritm lent, crescînd treptat distanţa, astfel încît la sfîrşitul perioadei 
de convalescenţă bolnavul să poată realiza, fără probleme deosebite, 
plimbări de 30 de minute, de două ori pe zi, în care pulsul să nu de- 
pășească 100 de bătăi / minut. | 

În perioada de după externare bolnavul are obligația ca cel pu- 
ţin o dată pe săptămînă să solicite consultul unui medic specialist, 
în scopul verificării tensiunii arteriale şi electrocardiogramei. 

Perioada de întreţinere. Dacă în perioada de convalescenţă nu 
au apărut modificări necorespunzătoare ale electrocardiogramei, ten- 
siunii arteriale și frecvenţei cardiace, bolnavul poate să-și reia acti- 
vitatea profesională (acolo unde este cazul) sau să se reinsere me- 
diului social, determinînd astiel desfășurarea vieţii în condiții 
normale. 

Pacienţilor ce-şi reiau activitatea profesională li se recomandă 
exerciții pentru toniticarea grupelor musculare ce sînt solicitate în mod 
special la locul de muncă, evitind însă contracțiile izometrice. Pro- 
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gramul de antrenament fizic se desfășoară de 3-4 ori pe săptămînă, 
cîte 30 de minute, și cuprinde : exerciții bazate pe contracții dinamice, 
determinînd astfel creşterea debitului sanguin în cele două rețele, — 
arterială și venoasă — şi contracții combinate, cum ar fi pedalarea 
la bicicleta ergometrică, strîngînd ritmic în mînă o minge de tenis. 

Pentru cei ce şi-au încheiat activitatea profesională se recoman- 
dă continuarea antrenamentului fizic şi diferite activităţi, pe cît po- 
sibil în aer liber. 

Pentru toţi cei ce au suferit un infarct miocardic se recomandă 
un regim de viaţă ordonat, cu evitarea stărilor emoţionale si de în- 
cordare nervoasă, un climat de viaţă calm, liniştit, plus o dietă cores- 
punzătoare. 


ATEROSCLEROZA OBLITERANTĂ A EXTREMITĂȚILOR 


Ateroscleroza obliterantă se instalează de obicei la bărbaţi, după 
virsta de 50 de ani, la nivelul membrelor inferioare în special, locali- 
zîndu-se cel mai frecvent la nivelul arterei femurale, aorta terminală 
și artera poplitee. 

Simptomele acestei boli sînt : paresteziile (furnicăturile), creș- 
terea la frig a sensibilităţii extremității afectate, dureri în. timpul 
mersului, sub formă de crampă la nivelul gleznei și / sau gambei, 
datorită tulburărilor irigaţiei periferice, schimbarea culorii tegumen- 


telor şi, în stadiul avansat, apar necroza și chiar ulceraţii. 

Prin testul de postură, cu picioarele ridicate și sprijinite, Viciu 
şi Apetrei au reușit să stabilească gradul de insuficienţă arterială ast- 
fel : urmărind timpul de colorare a extremităților membrelor inferi- 
oare, la coborîrea din această poziție, se constată că : între 1-5 se- 
cunde — insuficiență arterială moderată; pînă la 30 de secunde —— 
insuficiență arterială marcată ; la 60 de secunde — grad extrem de 
insuficiență arterială, iar lipsa  recolorării — insuficienţă arte- 
rială severă. 

În tratarea bolii, pe lîngă tratamentul medicamentos, se impun 
cîteva măsuri de igienă ce trebuie respectate de către bolnav, cu mul- 
tă stricteţe, și anume : încălțămintea să fie comodă și călduroasă, spă- 
larea picioarelor să se efectueze numai cu apă caldă, să nu poarte 
jartiere, să renunţe la fumat, să evite, pe cît posibil, frigul, folosind 
o îmbrăcăminte călduroasă și lejeră. 
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Regimul dietetic se recomandă să fie normocaloric, ceea ce se 
va obţine prin reducerea aportului alimentar din punct de vedere 
cantitativ și prin stabilirea echilibrului între glucide, lipide, proteine 
și vitamine. 

Bolnavul trebuie să adopte un regim de viaţă echilibrat, din care 
să nu lipsească programul de kinetoterapie, în care s-au selecționat : 
exerciții de gimnastică tip Bürger, exerciţii active pentru grupele 
musculare ale membrului afectat, mersul codificat cu intervale. 

Kinetoterapia activă se poate aplica cu rezultate deosebite nu- 
mai în stadiile I şi H ale bolii. 

În următoarele stadii se poate folosi kinetoterapia pasivă, pen- 
tru a preveni instalarea stazei venoase. În stadiul avansat, bolnavul 
acuză dureri chiar și în repaus și, în acest caz, singura formă de kine- 
toterapie ce se poate aplica este gimnastica tip Bürger. 

Exerciţiile ce se vor folosi în această afecțiune vizează mărirea 
debitului cardiac, a tensiunii arteriale și vasodilatație la nivelul 
musculaturii. 

De aceleași forme kinetoterapeutice pot beneficia angiopatia 
diabetică si arterita reumatismală. 


Exerciţii de gimnastică medicală 
în ateroscleroza obliterantă 


A. Din poziţia decubit dorsal: picioarele în plan procliv, la 
20—-30°, cu sprijin pe pernă, la nivelul gambelor: 

— flexii şi extensii ale degetelor ; 

— flexii plantare și dorsale ; 

— mișcări de circumducţie la nivelul gleznei, în ambele 


sensuri ; 

— flexia gambei pe coapsă si a coapsei pe bazin ; 

—- flexia coapsei pe bazin, cu genunchiul întins ; 

~ depărtarea și apropierea picioarelor alternativ şi 
apoi simultan ; 

— mișcări de pedalare. 

B. Din poziția stînd, cu sprijin la spalier : 

— ridicarea pe vîrful picioarelor şi apoi trecerea greutăţii 
corpului pe călciie ; 

— ridicarea pe vîrfuri, în mod ritmic ; 

— cu sprijin pe un picior, celălalt uşor îndoit, ridicarea pe vîr- 
ful piciorului de sprijin. 
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C. Din mers: 

— mers pe vîrfuri ; 
— mers pe călciie ; 
— mers fandat. 


TROMBOFLEBITA 


Tromboflebita este o afecţiune a venelor periferice, ge se locali-- 
zează frecvent la nivelul membrelor inferioare și este predominantă 
la femei, după vîrsta de 40—50 de ani. 

Această boală se caracterizează prin formarea de cheaguri de 
sînge (trombus), care iniţial sînt superficial prinse de vene, dar o dată 
cu avansarea bolii se fixează de peretele venos, determinînd infla- 
marea acestuia şi chiar obliterarea lui. 

Riscul acestei boli constă în posibilitatea de detaşare a unui 
trombus de pe peretele venos (în primul stadiu al bolii), ce poate 
genera embolii. 

În stadiul al doilea al bolii trombusul este bine fixat de peretele 
venos şi determină fenomenele amintite. 

Tratamentul ce se aplică acestei boli este asociat, astfel că prin 
tratamentul medicamentos se urmăreşte fluidizarea sîngelui, frîna- 
rea procesului de formare a trombusului și de extindere a trombozei 
venoase și vasodilatarea, iar prin tratamentul kinetoterapic se favo- 
rizează circulaţia colaterală și venolimfatică, cu precădere la nivelul 
membrelor inferioare, şi tonificarea musculaturii afectate. 

Aplicarea metodelor de kinetoterapie se va începe numai cu 
avizul medicului. 

Exerciţiile constau din mișcări de flexie şi extensie ale degete- 
lor, de flexie plantară și dorsală a labei piciorului și rotări la nivelul 
gleznei, flexia şi extensia gambei pe coapsă și a coapsei pe bazin şi 
mișcări de pedalare. 

Timpul şi ritmul de executare a acestor mișcări creşte progre- 
siv şi se vor corela cu respiraţia, în scopul activării circulației abdo- 
minale şi periterice. 

Se recomandă ca aceste exerciții să se repete de 2-3 ori pe zi. 

Ridicarea bolnavului din pat se face la indicaţia medicului și 
numai cu aplicarea unui ciorap elastic. 


În primele zile se vor efectua plimbări în jurul patului, ca trep- 


tat distanţa parcursă să se mărească în funcţie de posibilitățile bol-- 


navului, și ritmul se accelerează. 
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În timpul repausului la pat se recomandă tratamentul postu- 
ral, care constă în şedinţe de 10-15 minute, cu gambele așezate în 
plan procliv (ridicate la 15-20 cm mai sus decît planul patului) şi care 
se repetă de 2-3 ori pe zi, în scopul de a facilita drenajul venos. 


VĂRICELE MEMBRELOR INFERIOARE 


Boala afectează în special venele din porțiunea inferioară a cor- 
pului, cantonîndu-se cel mai frecvent la nivelul gambei, şi se caracte- 
rizează prin tulburări circulatorii și dilataţii patologice permanente 
ale venelor, determinate de pierderea elasticităţii pereţilor acestora 
datorită modificărilor structurale ce au loc la acest nivel. Din punct. 
de vedere kinetic se recomandă exerciţii active izotonice, în scopul 
activării musculaturii membrelor inferioare, și exerciţii respiratorii. 

| Aceste exerciţii se vor executa din poziţia decubit dorsal, cu 
picioarele sprijinite la un unghi de 70-80" față de trunchi, și constau 
din mișcări de rotaţie la nivelul gleznelor, în ambele sensuri, depăr- 
tarea și apropierea membrelor inferioare, flexii ale gambei pe coapsă 
și ale coapsei pe bazin, flexii ale coapsei pe bazin, mișcări de 
pedalare. 

Din poziţia stînd, cu mîinile sprijinite la spalier în dreptul piep- 
tului, ridicări pe vîrfuri, urmate de trecerea greutății corpului pe 
călcâie. 

Toate aceste mișcări se vor zorela cu exerciţii de respiraţie. 

La acestea se va adăuga mersul pe jos, zilnic, timp de o oră 
— o oră şi jumătate. 

Acestor categorii de bolnavi li se recomandă purtarea ciorapilor 
elastici, evitarea poziţiei ortostatice timp îndelungat, folosirea de 
încălțăminte comodă și evitarea jartierelor. 


GIMNASTICA MEDICALĂ ÎN AFECȚIUNILE 
DIGESTIVE 


Digestia este un proces fiziologic complex, ce se produce în anu- 
mite segmente ale tubului digestiv (cavitatea bucală, stomac, intesti- 
nul subțire), în cursul căruia alimentele ingerate suferă o serie de 
transformări fizice și chimice. 

Ca urmare a acestor transformări, o parte din alimente sînt des- 
compuse în substanțe asimilabile, care prin fenomenul de absorbție 
irec din tubul digestiv în sînge și limfă, iar cealaltă parte, ce conţine 
compuşi pe care organismul nu-i digeră, este eliminată prin actul re- 
flex al defecaţiei. 

La om digestia începe în cavitatea bucală, unde prin actul mas- 
ticaţiei alimentele suferă transformări mecanice și chimice, ce deter- 

mină fărtmițarea şi amestecarea acestora cu fermențţii salivari, în urma 
cărora se formează bolul alimentar, care prin actul de deglutiţie (în- 
ghiţire) trece prin esofag în stomac, unde are loc digestia gastrică. 

Sub acţiunea sucului gastric și a mișcărilor stomacului (peri- 
staltice şi tonice) alimentele sint bine amestecate și formează chimul 
gastric care, prin intermediul funcției motorii a stomacului și sfinc- 
terului piloric, trece în duoden și, în continuare, în intestinul subțire. 
Aici sub acţiunea sucului pancreatic, a sucului intestinal și a sărurilor 
biliare, la care se adaugă mişcările intestinale (peristaltice, de pendu- 
lare și segmentare), se desfăşoară digestia intestinală, formată din 
absorbţie şi înaintarea alimentelor spre intestinul gros. 

Comparativ cu celelalte segmente ale tubului digestiv, unde se 
face absorbţia numai a anumitor elemente, la nivelul intestinului sub- 
ţire are loc cea mai mare absorbţie a tuturor substanțelor alimentare 
necesare organismului şi tot aici ia sfîrşit procesul de digestie. 

Substanțele alimentare ce au ajuns în intestinul gros sînt supu- 
se procesului de fermentație și putrefacție, determinat de substanţele 
secretate la acest nivel. 7 

Materiile fecale rezultate pătrund În rect cu ajutorul contrac- 
țiilor peristaltice ale intestinului gros, declanșind actul reflex al de- 
fecației. 
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O dată cu adăugarea anilor, apar modificări morfofuncționale şi 
la nivelul aparatului digestiv, modificări care, deşi pot fi incluse în 
procesul de involuţie normală, produc tulburări în procesul de diges- 
tie. Printre acestea se numără : reducerea secreției salivare, ce îngre- 
uiează pregătirea boiului alimentar, atrofierea musculaturii stomacu- 
lui, ce determină un anumit grad de diticultate în procesul de evacuare 
a conținutului acestuia, tulburări funcţionale la nivelul musculaturii 
intestinului gros, ce perturbă mecanismul defecaţiei la bătrîni. 

Frecvent întîlnită la vîrsta a treia, constipația reprezintă o 
stare patologică atunci cînd de regulă se întîrzie evacuarea continu- 
tului intestinal. 

Cauzele acestei afecțiuni sînt multiple, dar în mod special la 
bătrîni se datoresc slăbirii forței de evacuare, determinată de tulbu- 
rări funcționale ale musculaturii peretelui abdominal, stomacului 
si intestinului gros. 

Scopul gimnasticii medicale în cazurile de constipaţie este de a 
tonifica musculatura abdominală și de a stimula mecanismul reflex 
al detecaţiei, prin exerciţii ce urmăresc relaxarea anusului. 


Exerciţii de gimnastică medicală în constipaţie 


A. Din decubit dorsal : 
1. — a) Îndoirea genunchilor la piept, apucarea lor cu bra- 
tele și presiune la nivelul abdomenului — expiraţie. 
b) Revenire cu inspiraţie (de 2 x 8). 
2. Genunchii îndoiţi, tălpile sprijinite pe sol : 
a) Ridicarea trunchiului (dacă e posibil pînă se ajunge 
în poziția șezînd) si expiraţie. 
b) Revenire în culcat, cu inspirație (de 2 x 8). 
3. Genunchii îndoiţi, tălpile sprijinite pe sol, mîinile pe 
abdomen 
Serii de două inspiraţii, cu umflarea abdomenului, și două ex- 
piraţii, cu tragerea abdomenului. Se execută în mod ritmic (de 
10 ori): 
B. Din decubit lateral : 
4. — a) Ducerea genunchilor îndoiţi la piept — expiraţie. 
b) Întinderea genunchilor — inspiraţie ; de 8 ori pe 
partea stîngă ; de 8 ori pe partea dreaptă. 
C. Pe genunchi, sprijin pe palme : 
5. Același exerciţiu de respirație ca la nr. 3, cu accent pe 
mișcările abdominale. 
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6. — a) Așezarea șezutei pe călciie, brațele întinse înainte 
pe sol, capul pe genunchi. 
b) Revenire în poziţia inițială (de 2 x 8). 
7. Ridicarea şi cobortrea abdomenului, concomitent cu ar- 
cuirea spatelui. 


8. Pe genunchi, pe călcâie șezînd : 
a) Aplecarea trunchiului înainte, capul în piept — ex- 
pirație. 
b) Revenire cu inspiraţie. 

În expiraţie mîinile presează abdomenul (de 2 x 9). 

Exerciţiile 5-6-7-8 se vor executa din poziţia indicată, cu men- 
țiunea că genunchii sînt depărtaţi cam 20-30 cm. 

Toate exerciţiile trebuie să se execute lent, însoțite de mișcări 
de respiraţie, ce angrenează diafragmul, determinînd astfel creșterea 
presiunii abdominale, ce favorizează evacuarea conţinutului ab- 
dominal. _ 

Aceleași exerciţii se pot executa cu rezultate eficiente și în ca- 
zul dischineziei biliare, afecţiune ce determină tulburări în digestie, 
prin aceea că nu-i asigură acesteia cantitatea necesară de bilă pentru 
emulsionarea grăsimilor. 


GIMNASTICA MEDICALĂ ÎN BOLILE DE NUTRIȚIE 


OBEZITATEA 


Starea patologică datorată tulburării funcţiei de nutriție sau 
endocrine, ce perturbă echilibrul între aportul caloric și pierderile 
energetice ale organismului, evidenţiată prin depuneri excesive de 
grăsime, uniform sau localizate în anumite regiuni ale corpului, poate 
defini obezitatea. 

Deși vîrsta nu constituie o cauză a acestei boli, totuşi la virst- 
nici si bătrîni obezitatea este întilnită frecvent. 

În procesul de îmbătrînire, se observă o scădere a masei mus- 
culare nete corporale şi înlocuirea ei cu ţesut adipos, dar acest fe- 
nomen nu este similar cu creșterea în greutate, deoarece el are 
loc chiar și în condiţiile în care greutatea corpului nu se modifică. 

În cazul în care nu este vorba de dezechilibru glandular, excesul 
ponderal apare ca urmare a stilului de viață sedentar, ce caracteri- 
zează vîrsta a treia, și a modului de alimentaţie irațional, deci atunci 
cînd numărul de calorii din alimentaţie este mai mare decît consu- 
mul energetic realizat. 

În scopul evitării instalării depunerilor excesive de grăsime, me- 
dicii de specialitate au întocmit tabele cu numărul necesar de calorii / 
kilocorp, în funcţie de specificul muncii, al activităţii fizice depuse 
și, totodată, au conceput formule de regim alimentar pentru comba- 
terea obezității. 

Regimurile severe de slăbire sînt greu de suportat, determinînd 
uneori tulburări în organism, ajungînd pînă la stări de astenie. 

Din acest considerent este indicat ca pierderea în greutate să se 
facă treptat, într-un ritm de 3-4 kg pe lună. La obezi problema difi- 
cilă nu constă atât în pierderea kilogramelor, ci în păstrarea greu- 


tăţii obţinute în urma regimului aplicat pentru slăbire. 
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Cercetările au demonstrat că numai un regim alimentar bine 
selectat, combinat cu exerciţii fizice specifice acestei boli, pot re- 
zolva problema obezității, atît preventiv cît și terapeutic. 

Explicaţia este simplă : regimul alimentar dozează aportul ca- 
loric, iar exerciţiile fizice, prin contracțiile musculare, determină con- 
sumul energetic și, în plus, contribuie la creștera capacităţii organis- 
mului de luptă și apărare împotriva diferitelor boli, îmbunătățind 
funcțiile fiziologice ale aparatului respirator, circulator, digestiv, 
glandular și nervos, funcţii care, de obicei, sînt afectate de obezitate. 

Dacă obezitatea endocrină se tratează numai după recomandă- 
rile medicilor endocrinologi, ce au în vedere cauza ce a determi- 
nat-o, obezitatea obișnuită, instalată ca urmare a sedentarismului și 
supraalimentaţiei, se poate trata prin reducerea raţiei alimentare, 
din punct de vedere cantitativ și caloric, şi efectuarea programată și 
dirijată a lecţiilor de gimnastică sau practicarea diferitelor sporturi. 

Raportul între conţinutul în calorii al regimului alimentar și 
efortul fizic depus trebuie să se stabilească de aşa manieră încît să 
oblige organismul să consume din propriile rezerve, pentru că numai 
așa se poate ajunge la o ameliorare a excesului ponderal. 

Specialiștii dieteticieni fac unele recomandări în combaterea 
obezității, și anume : 

— împărțiți raţia alimentară în 4-5 mese pe zi ; 

— nu mîncați nimic între mese ; 

— consumați apă numai în limita prescrisă ; 

— legumele tăiaţi-le în bucățele foarte mici sau treceţi-le pe 
răzătoare ; 

— nu abuzaţi de sare; 

— fructele se pot consuma sub orice formă — tăiate, rase sau 
sub formă de sucuri ; 

— preferați cerealele nedecorticate. 

Deoarece este controversată părerea unor autori referitoare la 
influenţa exerciţiilor fizice în tratamentul obezității, pentru elucida- 
re expunem principalele efecte ale acestora asupra organismului, 
exprimate de prof. dr. Adrian N. Ionescu. 

Forma şi structura întregului corp sînt influențate în mare mă- 
sură de efortul fizic depus în decursul vieţii. 

Aspectul sedentarului diferă fundamental de cel al unui sportiv. 
Primul este expresia insuficiențelor neuromotorii, al doilea — tipul 
ideal de dezvoltare armonioasă. 
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În tratamentul obezității efectele morfogenetice sînt deosebit 
de spectaculoase. 

Ponderea generală scade, musculatura iese în relief, înlocuind 
aspectul diform al țesuturilor adipoase ete. Prin exerciţii bine alese 
se poate ajunge la oprirea evoluției și chiar la corectarea unor de- 
ficiențe fizice, cauzate de instalarea obezității. Astfel : cifozele, lordo- 
zele, abdomenul proeminent hipoton, ca și atitudinea generală a cor- 
pului, pot fi simţitor corectate. 

Efocteio fiziologice sînt evidente și imediate. Respirația se îm- 
bunătățeşte, capacitatea respiratorie se măreşte, numărul respiraţiilor 
pe minut scade. 

Contracţiile cardiace devin mai puternice, debitul sanguin este 
mai mare. pulsul se răroste. 

Funcțiile nutritive şi de eliminare se echilibrează, căci exercițiul 
fizic este regulatorul natural al nutriţiei, creînd necesitatea hranei, 
mărind puterea de asimilare a debililor, activînd combustiile, utili- 
zînd substanţele de rezervă ale supranutriților și obezilor. 

Sistemul glandular și cel nervos se perfecționează şi întreţin 
în organism o stare de sinergie, de solidaritate funcţională, prin sti- 
mularea armonioasă a tuturor aparatelor și sistemelor. 

Activitatea functiilor înseamnă creșterea vitalităţii organismului, 
scăzută da obicei la obezi. 

Efectele educative ale exerciţiilor fizice se pun în evidență prin 
îmbunătățirea funcţiilor neuromotorii şi psihomotorii. 

Atitudinea corpului, mişcările, gesturile si toate manifestările 
cu caracter moiric devin, după o exercitare îndelungată, corecte si mai 
adaptate necesităţilor. 

Aceste semne exterioare corespund unor funcţii fizice discipli- 
naie şi coordonate. 

Exerciţiile fizice influențează favorabil funcţiile intelectuale, 
moral volitive şi afective, contribuind la formarea caracterului și la 
desăvîrșirea personalităţii. 

Efectele terapeutice și profilactice ale exerciţiilor fizice se 
obțin în special prin gimnastică medicală, 

Lecţia de gimnastică medicală trebuie să cuprindă exerciţii ce 
se adresează întregului aparat locomoţor și, acolo unde este cazul de 
obezitate localizată, acestea vor solicita în mod special segmentele 
vizate. De asemenea, în selectarea exerciţiilor se va ține seama de afec- 
ţiunile asociate. 
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Toate mișcările se execută în concordanţă cu o respiraţie dirija- 
tă si într-un ritm adecvat posibilităţilor individuale. 


Dozarea exerciţiilor se face cu multă prudenţă, mai ales că la 
obezi oboseala poate apărea chiar și după trei, patru mișcări. 

Se pot folosi diferite forme de mers, însoţite de exerciţii de braţe 
şi trunchi, ușoare alergări, exerciţii de tîrîre pe fese sau pe părțile 
laterale (prin îndoirea și întinderea genunchilor), precum şi exerciţii 
din poziţiile stînd, şezînd, decubit dorsal, decubit lateral. 

Pauzele dintre exerciţii sînt însoţite și ele de o respiraţie diri- 
jată, în scopul de a mări astfel aportul de oxigen, ce contribuie la 
întreținerea arderilor în organism. 


Exerciţii de gimnastică pentru prevenirea 
şi combaterea obezității 


A. Din poziția stînd, picioarele depărtate : 
1. — a) Ducerca braţelor întinse înapoi. 
b) Îndoirea braţelor cu așezarea mîinilor pe umeri şi 
ridicarea coatelor înainte. 
c-d) Se repetă a-b (de 8—10 ori). 
2. Miinile la piept — coatele ridicate lateral la nivelul ume- 
rilor : i 
a) Răsucirea trunchiului spre stînga, cu întinderea brațu- 
lui stîng oblic sus. 
b) Revenire. 
c) Răsucirea trunchiului spre dreapta, cu întinderea bra- 
tului drept oblic sus. 
d) Revenire. 
Se repetă de 8-10 ori. 
3. — a) Ducerea braţelor prin lateral sus, ridicarea pe vir- 
furi şi inspiraţie profundă. 
b) Revenire, cu expiraţie lentă. 
Se repetă de 10 ori. 
4. Rotarea braţelor de 4 ori înainte şi de 4 ori înapoi. 


5. — a) Aplecarea trunchiului înainte la 90%, cu ducerea 
braţelor întinse înapoi. 


118, 


b) Revenire cu ducerea braţelor înainte. 
Se repetă de 6-8 ori. 
6. Din poziţia stînd, cu mîinile pe şolduri : 
a) Aplecarea trunchiului spre stînga, cu ducerea bra- 
țului întins sus. 
b) Revenire. 
c) Aceeaşi spre dreapta, cu ridicarea brațului sting 
întins sus. 
d) Revenire. 
Se repetă de 6-8 ori. 
7. — a) Rotarea braţelor în faţă cu încrucișarea lor 
jos, de 4 ori. 
b) Schimbarea sensului de rotare, cu încrucișarea bra- 
telor sus, de 1 ori. 
8. Palmele sprijinite pe perete — îndoirea și întinderea coa- 
telor (de 10 ori). 
9. Îndoirea si întinderea genunchilor, concomitent cu balan- 
sarea braţelor înainte și înapoi (de 6-8 ori). 
10. Cu mîinile întinse înainte, fandări laterale spre dreapta 
și spre stînga (de 10 ori). 
B. Din poziţia decubit dorsal : 
11. Ridicarea alternativă a cîte unui picior pe verticală şi 
coborîrea lui lentă în poziţie iniţială (de 6-8 ori pentru fiecare picior). 
12. —a) Ridicarea picioarelor întinse la 90°, depărtarea lor. 
b) Revenire, cu apropierea picioarelor (se repetă 
de 4—6 ori). 
13. Din poziţia genunchii îndoiţi la piept, mîinile apucă 
gambele : rulare pe spate, înainte şi înapoi (de 8-10 ori). 
14. Din poziţia decubit dorsal, cu genunchii îndoiţi : 
a) întinderea genunchilor la 90°. 
b) Revenire (se repetă de 8-10 ori). 
15. Picioarele întinse pe verticală la 90°. 
a) Ridicarea trunchiului, cu braţele întinse înainte. 
b) Revenire (se repetă de 4-8 ori). 
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16. Genunchii îndoiţi la piept, braţele lateral. Balansare spre 
stînga și spre dreapta (de 10 ori). 
17. Genunchii îndoiţi la piept, braţele lateral : 
a) Balansarea spre stînga, concomitent cu întinderea 
genunchilor. 
b) Revenire, cu îndoirea genunchilor. 
c) Balansarea spre dreapta, concomitent cu întinderea 
genunchilor. 
d) Revenire. 
Se repetă de 8 ori. 
18. Din poziţia decubit dorsal, cu genunchii întinși : 
a) Îndoirea genunchilor la piept. 
b) Întinderea picioarelor pe verticală. 
c) Îndoirea genunchilor la piept. 
d) Revenire. 
Se repetă de 6-9 ori. 
19. Rostogoliri laterale cu braţele și picioarele bine întinse 
20. Mişcări de pedalare. 


C. Din poziţia decubit lateral : 


21. Îndoirea genunchilor la piept şi întinderea lor (de 10 ori). 
29. Balansarea alternativă a picioarelor înainte şi înapoi, 
cu mișcare amplă în articulaţia șoldului (de 10 ori). 


D. Din poziția șezînd, cu genunchii îndoiți și sprijin înapoi 
pe palme : 

23. — a) Ducerea braţelor sus şi inspiraţie profundă. 

b) Expiraţie lentă, cu apucarea gambelor cu mîinile 
și aşezarea capului pe genunchi (de 6-8 ori.). 

24. Ridicarea piciorului stîng și ducerea brațului drept la 
vîrful piciorului. Aceeași mișcare cu braţul şi piciorul opus (de 8 ori, 
pentru fiecare picior). 

25. Întinderea genunchilor, cu ridicarea picioarelor la 45° şi 
revenire (de 8 ori). 

26. Din poziţia şezînd, cu picioarele întinse, cu sprijin înapoi 
pe palme — ridicarea bazinului, cu extensia capului (de 6-8 ori). 
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27. Din poziţia șezînd, cu braţele şi picioarele întinse înain- 
te, s2 execută tirîrea prin ușoară îndoire alternativă a genunchilor. 
28. Miinile apucă gambele — rulare pe spate, cu ridicarea 
șezutului. 
29. Mers fandat. 
30. Mers însoţit de inspirații profunde şi expirații lente. 
Desigur că nu din prima lecție se vor executa toate aceste exer- 
ciții, dar, din gama variată oferită, este bine să fie selecționate acelea 
care sînt absolut necesare, adică cele ce solicită în mod deosebit zo- 
nele afectate de obezitate sau (și) predispuse depunerilor de grăsime. 
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